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Drzewo ¿ycia
Wêdrowiec usiad³ pod dêbem rosn¹cym

na skraju lasu i opar³ siê o jego szeroki pieñ.
Promienie jesiennego s³oñca przeœwieca³y przez liœcie,

poruszane lekkim wiatrem. Cz³owiek przymkn¹³ oczy.
Myœli pop³ynê³y swobodnie...

Po zimowym œnie las budzi³ siê do ¿ycia. S³oñce i ciep³y wiatr ogrza³y ziemiê,
a wody wiosennego deszczu wniknê³y g³êboko, zwil¿aj¹c próchniczn¹

warstwê i rozpuszczaj¹c minera³y. W glebie uwija³y siê przeró¿ne stworzenia,
a nasiona pêcznia³y, wypuszczaj¹c kie³ki pn¹ce siê ku œwiat³u.

Korzenie drzewa wilgotnia³y od przep³ywaj¹cej przez nie wody, nios¹cej w górê
proch ziemi. Wewn¹trz pnia, konarów i ga³êzi by³o ciemno. Jakaœ si³a kaza³a wodzie

i zawartym w niej substancjom niepowstrzymanie przeæ wy¿ej i dalej, docieraæ
do ga³¹zek, nabrzmiewaj¹cych p¹ków i rozwijaj¹cych siê liœci.

Drobinka materii, bêd¹ca ju¿ od dawna w ruchu, zaczê³a zyskiwaæ œwiadomoœæ i wychynê³a na
jasny œwiat. Opromienione s³oñcem, ko³ysz¹ce siê w strugach wiatru, dr¿a³y listki na bli¿szych i dalszych

ga³¹zkach. Œwie¿e p¹ki pêka³y jasn¹ zieleni¹. Wokó³ rozbrzmiewa³y wielorakie odg³osy rozwijaj¹cego siê ¿ycia.
Przemyka³y ró¿nobarwne stworzenia. Drzewo ¿y³o. Drobinka by³a teraz czêœci¹ p¹ku, który utworzy³ siê wœród liœci

i rós³ wraz z nimi, a¿ rozwin¹³ siê w kwiat. Jego miêkkie wnêtrze pachnia³o...

Kwiat przemienia³ siê. Zachwyca³ siê sob¹ i œwiatem, czerpa³ ciep³o, a drzewo dostarcza³o mu po¿ywienia.
Pulsowa³ ¿yciem. I przyszed³ czas, gdy poczu³, ¿e nie jest ju¿ sam, ¿e dzieli ¿ycie z inn¹ drobink¹...

P³yn¹³ czas. We wnêtrzu kwiatu dojrzewa³ owoc. Nowa drobinka poczu³a, ¿e leci gdzieœ w nieznane. Sama nie wiedzia³a,
jak d³ugo leci, gdzie spada, ile czasu trwa we œnie...

Poczu³a, ¿e siê zmienia. By³o ciep³o i wilgotno. Twarda otoczka pêk³a. Ma³y kie³ek wyjrza³ na powierzchniê ¿ycia.

Wêdrowiec ockn¹³ siê, otworzy³ oczy. Wokó³ co jakiœ czas s³ychaæ by³o pacniêcia spadaj¹cych ¿o³êdzi. Jeden
z nich le¿a³ niedaleko. Cz³owiek przygl¹da³ mu siê przez chwilê, potem delikatnie przykry³ go suchymi liœæmi.

Wsta³, czuj¹c na twarzy ciep³o s³oñca. Ruszy³ powoli w dalsz¹ drogê. Po jakimœ czasie przystan¹³
i obejrza³ siê w kierunku lasu. Drzewo rozpoœciera³o siê szeroko i wysoko. Pamiêta³ swój sen

i myœl, która pojawi³a siê po przebudzeniu:

– Ono siê nie koñczy...

RoberRoberRoberRoberRobert Kart Kart Kart Kart Karwatwatwatwatwat
psychologia.net.pl
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Astry
Znowu wiêdn¹ wszystkie zio³a,
Tylko srebrne astry kwitn¹,
Zapatrzone w ch³odn¹ niebios
Toñ b³êkitn¹...

Jak¿e smutna teraz jesieñ!
Ach, smutniejsza ni¿ przed laty,
Choæ tak samo ¿ó³kn¹ liœcie
Wiêdn¹ kwiaty

I tak samo noc miesiêczna
Sieje jasnoœæ, smutek, ciszê
I tak samo drzew wierzcho³ki
Wiatr ko³ysze

Ale teraz braknie sercu
Tych upojeñ i uniesieñ
Co swym czarem o¿ywia³y
Smutn¹ jesieñ

Dawniej mia³a noc jesienna
DŸwiêk rozkoszy w swoim
hymnie
Bo anielska, czysta postaæ
Sta³a przy mnie

Przypominam jeszcze teraz
Bladej twarzy alabastry,
Krucze w³osy – a we w³osach
Srebrne astry...

Widzê jeszcze ciemne oczy...
I pieszczotê w ich spojrzeniu
Widzê wszystko w ksiê¿ycowym
Oœwietleniu...

Adam Asnyk
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Z kluczem ptaków odfrunê³o lato.

Po rudym dywanie z liœci w mglisty poranek nadesz³a jesieñ.

Kolorowa dama.  Przynios³a babie lato, wrzosy, kasztany, do¿ynki.

Zbiera dla nas grzyby i piecze w ognisku ziemniakami, czêstuje jab³kami.

Czasem p³acze deszczem, grozi wiatrem...

Piêknej, lirycznej, trochê zamyœlonej jesieni

wszystkim czytelnikom ¿yczy Zespó³ Redakcyjny
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Szanowna Pani Minister,

W zwi¹zku z kierowanymi do mnie postulatami zwracam siê z uprzejm¹ proœb¹ o rozwa¿enie mo¿-
liwoœci pilnego wprowadzenia regulacji prawnej umo¿liwiaj¹cej finansowanie kosztów profilaktyki
poekspozycyjnej personelu medycznego nie objêtego bezp³atn¹ pomoc¹, ze œrodków publicznych.

Obecny zapis art. 41 ust. 5 ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi
z dnia 5 grudnia 2008 jest niewystarczaj¹cy. Zawê¿a on finansowanie kosztów profilaktyki dla pracowni-
ków medycznych zatrudnionych na kontraktach, np. pracowników systemu ratownictwa medycznego.

Pomoc pañstwa w refundacji leczenia dla ludzi nios¹cych pomoc chorym i potrzebuj¹cym w sytu-
acji nara¿enia ich w³asnego zdrowia jest form¹ troski, szacunku i zrozumienia specyficznych uwarun-
kowañ pracy ze strony pañstwa. Przez lata ogromn¹ pomoc¹ i dostêpem do profilaktycznych leków
antyretrowirusowych s³u¿y³y regionalne centra diagnostyki i terapii AIDS oraz poradnie poekspozy-
cyjne dzia³aj¹ce przy oœrodkach zakaŸnych. Miejsca te, z doskonale przygotowan¹ kadr¹, powinny
nadal s³u¿yæ eksponowanym pracownikom s³u¿by zdrowia, szczególnie tym, którym nikt obecnie za
takie leczenie nie p³aci.

Nie posiadamy niestety centralnego rejestru ekspozycji zawodowych pracowników s³u¿by zdrowia,
ale ocenia siê, ¿e liczba ekspozycji mo¿e siêgaæ w przeliczeniu na 100 ³ó¿ek oko³o 10 zak³uæ oraz
innych zdarzeñ takich jak: kontaminacja b³on œluzowych oczu, nosa i jamy ustnej.

Z badañ wynika, ¿e co miesi¹c œrednio jeden na dziesiêciu pracowników sektora us³ug medycznych
ulega niebezpiecznemu nara¿eniu na wirusy krwiopochodne HBV, HCV i HIV. Niestety, nadal te¿
wiele ekspozycji jest nie rejestrowanych z powodu niezg³aszania i co gorsza bagatelizowania.

Ekspozycji zawodowych nie mo¿na ca³kowicie wyeliminowaæ, poniewa¿ jest to nieod³¹czny ele-
ment ryzyka pracy bia³ego personelu i nara¿enia na czynniki biologiczne.

Od wielu lat podstaw¹ dzia³añ zmierzaj¹cych do redukcji ekspozycji zawodowych i minimalizacji
ryzyka nabycia zaka¿eñ i chorób zawodowych s¹ wielokierunkowe dzia³ania profilaktyczne. Pracow-
nicy sektora us³ug medycznych maj¹ tak¿e obowi¹zki: szczepienia ochronne przeciwko wirusowemu
zapaleniu w¹troby typu B, ustawiczne szkolenia, stosowanie œrodków ochrony indywidualnej, a tak¿e
przestrzeganie procedur zapobiegania ekspozycjom.

Proszê o rozwa¿enie propozycji zapewnienia bezp³atnej profilaktyki poekspozycyjnej dla pra-
cowników s³u¿by zdrowia, którzy obecnie nie maj¹ zagwarantowanej takiej opieki ze strony
pracodawcy.

Z wyrazami szacunku

Beata Ochocka
Konsultant Krajowy w dziedzinie pielêgniarstwa epidemiologicznego

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielêckiego Œl¹skiego Uniwersytetu Medycznego
40-027 Katowice, ul. Francuska 20-24, tel. 032 25-91-586, fax 032 255-40-52,

e-mail: beata.ochocka@spskm.katowice.pl, http://www.pdpe.pl

KONSULTANT KRAJOWY
W DZIEDZINIE PIELÊGNIARSTWA EPIDEMIOLOGICZNEGO

KKPE 44/33/2009 Katowice, dnia 14.07.2009 r.

Pani
Ewa Kopacz
Minister Zdrowia
Warszawa
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W odpowiedzi na Pani pismo z dnia 14 lipca 2009 r., dotycz¹ce wprowadzenia regulacji prawnej
umo¿liwiaj¹cej finansowanie kosztów profilaktyki poekspozycyjnej personelu medycznego nie
objêtego bezp³atn¹ pomoc¹, ze œrodków publicznych Departament Zdrowia Publicznego dziêku-
je za zainteresowanie siê tematem i za proponowane rozwi¹zania, przedstawiaj¹c jednoczeœnie
stanowisko w przedmiotowej sprawie:

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi
(Dz.U. Nr 234, poz. 1570) w art. 41 ust 2 pkt 5 zapewnia pracownikowi lub zleceniobiorcy, a wiêc
tak¿e pracownikom kontraktowym, mo¿liwoœæ profilaktycznego otrzymania leku antyretrowiru-
sowego na kosz pracodawcy lub zlecaj¹cego pracê w przypadku ewentualnej stycznoœci z wiru-
sem HIV.

Zdaniem Departamentu Zdrowia Publicznego, osoby zatrudnione w ramach stosunku pracy
w ochronie zdrowia, nara¿one na zaka¿enie HIV maj¹ zapewnione finansowanie profilaktyki po-
ekspozycyjnej przez ich pracodawcê, co jest spójne z art. 229 § 6 Kodeksu pracy, nak³adaj¹cym na
pracodawców obowi¹zek ponoszenia kosztów profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownika-
mi, niezbêdnej ze wzglêdu na warunki pracy. Finansowanie profilaktyki poekspozycyjnej maj¹
zapewnione równie¿ osoby fizyczne wykonuj¹ce czynnoœci zwi¹zane z nara¿eniem na zaka¿enie
HIV w ramach umów cywilnoprawnych zawartych ze zlecaj¹cym takie prace (zleceniodawc¹),
bowiem to on, gdy wyst¹pi¹ przes³anki wskazane w art. 41 cyt. wy¿ej ustawy i zgodnie z dyspo-
zycj¹ ustawodawcy, ponosi koszty profilaktyki.

W przytoczonym przepisie ustawodawca u¿y³ miêdzy wyrazem „pracodawca” i wyra¿eniem „zle-
caj¹cy pracê” spójnika „albo”, co oznacza, ¿e zlecaj¹cy prace nie jest pracodawc¹. Zatem traktowa-
nie przy umowie cywilnoprawnej (kontrakcie) zawartej z osob¹ fizyczn¹, ¿e zleceniobiorca jest
sama dla siebie pracodawc¹ b¹dŸ zlecaj¹cym sobie pracê, mija siê z celem jakiemu mia³a s³u¿yæ
regulacja prawna cyt. wy¿ej przepisu.

Niejako na marginesie nale¿y zaznaczyæ, ¿e zgodnie z art. 22 § 11 Kodeksu pracy zatrudnienie w wa-
runkach charakterystycznych dla stosunku pracy jest zatrudnieniem na podstawie stosunku pra-
cy, bez wzglêdu na nazwê zawartej przez strony umowy.

Warszawa, 18 sierpnia 2009 r.MINISTERSTWO ZDROWIA

Departament

Zdrowia Publicznego

MZ-ZP-P-078-15382-2/MK/09

Pani

Beata Ochocka

Konsultant Krajowy w dziedzinie

pielêgniarstwa epidemiologicznego
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Bezpodstawny jest zatem pogl¹d jakoby w przypadku pracowników medycznych bêd¹cych pra-
cownikami kontraktowymi, tj. podlegaj¹cych samozatrudnieniu, koszty musia³y ponosiæ te osoby.
Brak jest jakiegokolwiek uzasadnienia prawnego dla przyjêcia interpretacji, ¿e osoba fizyczna w „sa-
mozatrudnieniu” jest dla siebie pracodawc¹. Potwierdza to zarówno ustawowa definicja „praco-
dawcy” wyra¿ona w art. 3 Kodeksu pacy stanowi¹cym, i¿ „Pracodawc¹ jest jednostka organizacyjna,
choæby nie posiada³a osobowoœci prawnej, a tak¿e osoba fizyczna, je¿eli zatrudniaj¹ one pracowni-
ków”, jak i fakt, ¿e wyra¿enie „samozatrudnienie” nie jest zdefiniowane w ¿adnym przepisie pra-
wa. Jest ono powszechnie u¿ywane w sytuacji gdy zak³ad pracy dla stworzenia sobie mo¿liwoœci
zaoferowania pracownikowi wy¿szych stawek za prace, kosztem mniejszych obci¹¿eñ wobec ZUS,
proponuje pracownikowi rozwi¹zanie umowy o pracê i zawarcie umowy cywilnoprawnej.

Departament Zdrowia Publicznego pragnie ponadto poinformowaæ, i¿ w roku 2008 zg³oszono do
Krajowego Centrum ds. AIDS 1378 ekspozycji zawodowych. Roczny koszt profilaktyki po ekspo-
zycjach zawodowych na zaka¿enie HIV to – w zale¿noœci od zastosowanego schematu terapeu-
tycznego – kwota ok. 5,2 mln PLN (w 2008 r.). U wszystkich osób, u których zastosowano profi-
laktykê poekspozycyjn¹ nie stwierdzono zaka¿enia HIV, dlatego profilaktykê tê uwa¿a siê za nie-
zwykle skuteczn¹.

W opinii Departamentu Zdrowia Publicznego pracodawcy, którzy zatrudniaj¹ osoby pracuj¹ce
w warunkach nara¿enia na kontakt z wirusem HIV powinni zapewniæ swoim pracownikom szybki
i sprawny dostêp do odpowiedniego poradnictwa i postêpowania poekspozycyjnego, gdy¿ profi-
laktykê nale¿y wdro¿yæ jak najszybciej, najlepiej w ci¹gu kilku godzin po ekspozycji. O sposobie
i koniecznoœci wdro¿enia profilaktyki decyduje zawsze lekarz specjalista.

Leki antyretrowirusowe obecnie nie s¹ w Polsce lekami refundowanym, a tym samym koszty 30
dniowego profilaktycznego leczenia osoby nara¿onej lekami antyretrowirusowymi – np. Combivi-
rem – nale¿y szacowaæ na ok. 4000 PLN. Stosunkowo wysoki koszt niezbêdnej terapii jest zapew-
ne powodem, dla którego pracodawcy i zlecaj¹cy pracê podejmuj¹ próby przerzucenia ciê¿aru
finansowania na pracownika lub zleceniobiorcê. Nale¿y jednak pamiêtaæ, i¿ odmowa sfinansowa-
nia przez pracodawcê lub zlecaj¹cego pracê niezbêdnej terapii oraz pokrycie jej kosztów przez
zainteresowan¹ osobê nie wy³¹cza prawa tej osoby do dochodzenia od pracodawcy lub zlecaj¹cego
pracê zwrotu poniesionych wydatków.

Maj¹c na wzglêdzie przytoczone powy¿ej okolicznoœci, jako najbardziej skuteczn¹ procedurê Kra-
jowe Centrum ds. AIDS oraz krajowy konsultant w dziedzinie chorób zakaŸnych rekomenduj¹
podpisywanie przez pracodawców lub zlecaj¹cych pracê stosownych porozumieñ ze szpitalami
zakaŸnymi, szpitalami prowadz¹cymi oddzia³y chorób zakaŸnych, z zak³adami opieki zdrowotnej
lub innymi podmiotami. Przedmiotem tych porozumieñ powinno byæ przeprowadzenie badania
lekarskiego, pobrania krwi dla przeprowadzenia badañ analitycznych i podanie leków antyretro-
wirusowych. Porozumienia te powinny ponadto okreœlaæ sposób w jaki nast¹pi rozliczenie udzie-
laj¹cego œwiadczenia zdrowotnego ze zobowi¹zanym do jego pokrycia pracodawcom lub zlecaj¹-
cym pracê. Nale¿y przy tym podkreœliæ, ¿e jednostkami mog¹cymi zaoferowaæ pracodawcom ob-
jêcie pracowników i zleceniobiorców wymagan¹ opiek¹ mog¹ byæ szpitale uczestnicz¹ce do tej
pory w programie leczenia antyretrowirusowego prowadzonym przez Krajowe Centrum do Spraw
AIDS. Adresy tych oœrodków znajduj¹ siê na stronie www.aids.gov.pl.

Z uwagi na fakt, i¿ pracodawcy nie maj¹ obowi¹zku rejestrowania umów zawieranych na opiekê
nad pracownikami Departament Zdrowia Publicznego, ani podlegaj¹ce mu Krajowe Centrum ds.
AIDS, nie posiada danych o liczbie zawartych umów.

Odrêbn¹ kwesti¹ jest uregulowanie prawnej dopuszczalnoœci podawania leków antyretrowiruso-
wych w trakcie udzielania osobom nara¿onym porady ambulatoryjnej, gdy¿ warunkiem skutecz-
noœci profilaktycznego leczenia antyretrowirusowego jest mo¿liwie wczesne rozpoczêcie leczenia.

KONSULTANT KRAJOWY
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Konieczne jest w tym celu dokonanie nowelizacji rozporz¹dzenia Ministra zdrowia z dnia 16 grudnia
2002 r. w sprawie wykazu produktów leczniczych, które mog¹ byæ doraŸnie dostarczane w zwi¹zku z udzie-
lanym œwiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktów leczniczych wchodz¹cych w sk³ad zestawów prze-
ciwwstrz¹sowych ratuj¹cych ¿ycie. (Dz.U. Nr 236, poz. 2000). W/w rozporz¹dzenie okreœla bowiem
w za³¹czniku nr 1 zamkniêty w¹ski wykaz leków, które mog¹ zostaæ bezpoœrednio dostarczone
pacjentowi zwi¹zku z udzielonym œwiadczeniem zdrowotnym, których zastosowanie u pacjenta
nie jest wtedy uznawane za niedozwolony obrót detaliczny lekami przez zak³ady opieki zdrowot-
nej i indywidualnie praktykuj¹cych lekarzy w rozumieniu art. 68 ust. 4 do ustawy z dnia 6 wrze-
œnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. Nr 126, poz. 1381, z póŸn. zm.). Wspomniany wykaz nie
zawiera jakichkolwiek leków, które powinny byæ bezzw³ocznie stosowane u osób nara¿onych na
zaka¿enie (np. immunoglobulin dla immunoprofilaktyki biernej tê¿ca, wœcieklizny, wirusowego
zapalenia w¹troby typu B oraz leków przeciwwirusowych). W zaistnia³ej sytuacji prawnej chore-
mu, który nie jest hospitalizowany a jedynie mia³ udzielon¹ poradê ambulatoryjn¹, lekarz powi-
nien wystawiæ receptê na w/w leki w celu jej realizacji w aptece prowadz¹cej obrót lekami.

Jako ¿e kluczow¹ rolê w rozpowszechnianiu informacji o obowi¹zuj¹cych przepisach i w propago-
waniu dobrych wzorców wspó³pracy odgrywaæ powinni konsultanci wojewódzcy oraz wojewódz-
kie centra zdrowia publicznego, zgodnie z ustaleniami ze spotkania zainicjowanego przez Pana
Ministra Adama Fronczaka, na stronie internetowej krajowego Centrum ds. AIDS opublikowane
zosta³y informacje na temat zmiany w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalcza-
niu zaka¿eñ i chorób zakaŸnych u ludzi. Na stronie tej znajduje siê równie¿ „Kodeks postêpowania
wobec problemu HIV/AIDS w œrodowisku pracy”, opracowany przez Miêdzynarodowe Biuro Pracy
w Genewie.

Podkreœliæ nale¿y, i¿ celem upowszechnienia wœród œrodowisk medycznych wiedzy na temat po-
stêpowania po ekspozycji na zaka¿enie HIV Krajowe Centrum ds. AIDS w 2007 roku opracowa³o
planszê informacyjn¹ wraz z ulotk¹ dok³adnie opisuj¹c¹ zasady postêpowania po ekspozycji zawo-
dowej na krew i inny potencjalnie zakaŸny materia³ biologiczny zawieraj¹cy HIV. Treœæ planszy
i ulotki zosta³a skonsultowana z konsultantem krajowym w dziedzinie chorób zakaŸnych i przez
niego zatwierdzona. Materia³y te wydane zosta³y w nak³adzie: plansza – 3.125 egz. ulotka – 13.748
egz. Ok 60% tych materia³ów rozdystrybuowano do WSSE w ca³ym kraju z proœb¹ o ich dalsze
rozpowszechnianie w placówkach ochrony zdrowia. Do dnia dzisiejszego zosta³ wyczerpany ca³y
nak³ad tych materia³ów.

Konkluduj¹c, Ministerstwo Zdrowia dzia³aj¹c poprzez Krajowe Centrum ds. AIDS podjê³o odpo-
wiednie kroki celem zabezpieczenia w³aœciwego postêpowania w przypadku nara¿enia pracowni-
ków i zleceniobiorców na zaka¿enie HIV w miejscu pracy. G³ównym problemem pozostaje jed-
nak cena i szeroka dostêpnoœæ leków ARV stosowanych w profilaktyce poekspozycyjnej i wynika-
j¹ca z tej sytuacji chêæ przerzucenia kosztów profilaktyki na jak¹kolwiek inn¹ instytucjê.

Wydaje siê zatem celowym po³¹czenie si³ inspekcji pracy oraz inspekcji sanitarnej w kontrolowa-
niu stanu faktycznego zabezpieczenia pracowników, m.in. poprzez kontrolê umów zawartych przez
pracodawców z odpowiednimi placówkami na œwiadczenie profilaktyki poekspozycyjnej po nara-
¿eniu na zaka¿enie HIV.

KONSULTANT KRAJOWY
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W literaturze fachowej znajduje-
my coraz czêstsze doniesienia do-
tycz¹ce wystêpowania biofilmu.
Tworz¹ go bakterie lub grzyby kon-
glomeruj¹ce kolonie, zbudowane
z mikrokoloni po³¹czonych ze sob¹
kana³ami wodnymi. Biofilm stwa-
rza ogromne trudnoœci w uzyskaniu
czystoœci mikrobiologicznej wyro-
bów medycznych podczas proce-
sów dekontaminacji oraz powodu-
je wiele innych niekorzystnych zja-
wisk. Mo¿e wiêc byæ przyczyn¹ po-
wstawania zaka¿eñ szpitalnych.
Biofilm mo¿na spotkaæ w otwar-
tych pojemnikach z wod¹ destylo-
wan¹, na wilgotnych powierzch-
niach sprzêtu i urz¹dzeñ medycz-
nych, w zaschniêtych plamach
krwi, w tkankach, p³ynach ustrojo-
wych i wydzielinach pozostaj¹cych
w kana³ach endoskopów oraz lapa-
roskopów, w aparatach do hemodia-
lizy, w tzw. martwych przestrze-
niach komunikacji wodnej czy te¿
w rezerwuarach wodnych. Mo¿na
wiêc zaryzykowaæ twierdzenie, ¿e
nawet najdrobniejsze zaniedbania
higieniczne stanowi¹ potencjalne
zagro¿enie wywo³ania zaka¿enia.

Chc¹c uzyskaæ poziom czystoœci
mikrobiologicznej wyrobów me-
dycznych w stopniu SAL 10-5, na-
le¿y przede wszystkim zadbaæ
o usuniêcie z nich zanieczyszczeñ
organicznych, takich jak krew, bia³-
ko, t³uszcze, polisacharydy.

W dyskusjach i badaniach doty-
cz¹cych poszukiwañ najskuteczniej-
szych sposobów przygotowywania
wyrobów medycznych do ponowne-
go u¿ycia, zdecydowanie pomija siê
metodê manualn¹, natomiast podkre-

Narzêdzia kontroli i walidacji
procesów dekontaminacji wyrobów medycznych
w kontekœcie wymagañ normatywno-prawnych

œla zalety maszynowego mycia i de-
zynfekcji. Znaczne rozwi¹zanie za-
gadnieñ z tym zwi¹zanych wnosz¹
zapewne Normy EN ISO 15883 1-
5, PN-EN 14885 i Rozporz¹dzenie
MZ z 28.07.05 r. (Dz.U. 180.1491),
Rozporz¹dzenie MZ z 03.12.02 r.
Dz. U. Nr 224, 1882, Rozporz¹dze-
nie MZ z 06.01.2005 r. (Dz. U. Nr
2 poz. 8).

Norma 15883 okreœla technicz-
ne warunki, jakim powinny odpo-
wiadaæ myjnie – dezynfektory, aby
by³a zapewniona powtarzalnoœæ
parametrów przeprowadzonych
procesów zgodnie z oczekiwanym
skutkiem, a tak¿e wskazuje na mo¿-
liwoœæ dokonywania dokumentacji
ich kolejnych faz. Automatyczne
mycie, szczególnego znaczenia na-
biera wobec reprocesowania szere-
gu stosowanych dzisiaj w medycy-
nie wyrobów, u¿ywanych do zabie-
gów wykonywanych metodami en-
doskopowymi. Wspomniana norma
zwraca równie¿ uwagê na koniecz-
noœæ stosowania wielu metod kon-
trolnych, pozwalaj¹cych obiektyw-
nie udokumentowaæ skutecznoœæ
wprowadzanych procedur. Mamy
dzisiaj do dyspozycji szereg testów
wykazuj¹cych jakoœæ mycia, zacho-
wany czas dezynfekcji, poziom usu-
wania protein czy te¿ polisachary-
dów. Towarzysz¹ce nam zagro¿e-
nia, stawiaj¹ w centrum uwagi rów-
nie¿ odpowiednie œrodki pozwala-
j¹ce wysoce skutecznie usuwaæ bio-
film a niekiedy nawet i priony.

Aby utrzymaæ sta³y, zamierzony
standard us³ug sterylizacyjnych,
nale¿y podj¹æ dzia³ania zwane za-
rz¹dzaniem jakoœci¹.

Jakoœci¹ bêdziemy nazywaæ
utrzymanie realizacji us³ug lub cech
wyrobu na ustalonym poziomie,
akceptowanym przez odbiorcê.

Wymagania jakoœciowe w przy-
padku procesów myj¹co–dezynfe-
kuj¹cych i sterylizacyjnych sprowa-
dzaj¹ siê do kontroli jakoœci wyko-
nania poszczególnych procedur, ich
walidowania oraz prowadzenia
szczegó³owej dokumentacji.
Wszystkie one znajduj¹ swoje uza-
sadnienie w szeregu norm, do któ-
rych nale¿y siê odnosiæ zarz¹dza-
j¹c jakoœci¹.

Poniewa¿ czynnoœci oczyszcza-
nia i mycia stanowi¹ jeden z pod-
stawowych etapów procesu dekon-
taminacji, badanie skutecznoœci re-
alizowanych na co dzieñ kroków
staje siê jednym z podstawowych
zadañ w pracy centralnej steryliza-
torni. Walidowane procesy gwaran-
tuj¹ jakoœæ i powtarzalnoœæ wyko-
nanych us³ug. Do dyspozycji posia-
damy szereg testów kontroluj¹cych
nastêpuj¹ce parametry:
– poziom kawitacji w myjce US,
– czas i temperaturê procesu de-

zynfekcji,
– skutecznoœæ usuniêcia zanie-

czyszczeñ proteinowych,
– zawartoœæ œladów krwi, fibryny

lub polisacharydów w ró¿nych
zestawieniach, rozmieszczone na
noœnikach foliowych wzglêdnie
metalowych,

– biologiczne systemy kontroli
skutecznoœci dezynfekcji.

mgr farm. Waldemar Olszak
Ginekologiczno-Po³o¿niczy

Szpital Kliniczny UM w Poznaniu

Zagro¿enia, na które nara¿eni s¹ pacjenci hospitalizowani, nadal stanowi¹ ogromne
wyzwanie dla s³u¿b szpitalnych zajmuj¹cych siê zagadnieniami prewencji zaka¿eñ. Swo-
ista mikroflora istniej¹ca w œrodowisku szpitalnym mo¿e stanowiæ dla niektórych pa-
cjentów znaczne ryzyko powstania zaka¿enia.

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA
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Wymagania prawne
W Polsce, ale i w innych kra-

jach, niektóre œrodki do dezynfek-
cji r¹k i skóry przed zabiegami, s¹
wpisane do rejestru produktów
leczniczych, a inne do produktów
biobójczych. Dzieje siê tak dlate-
go, ¿e s¹ to produkty z pogranicza.
Zgodnie z komunikatem urzêdu re-
jestracji produktów leczniczych,
wyrobów medycznych i produk-
tów biobójczych z 4 grudnia
2007 r. Do produktów leczni-
czych nale¿¹ antyseptyki, „które
niszcz¹ drobnoustroje i hamuj¹ ich
wzrost oraz s¹ stosowane na b³ony
œluzowe, na skórê pacjenta przed
zabiegami (³¹cznie z iniekcj¹), na
skórê niemowl¹t, uszkodzone tkan-
ki, a w szczególnoœci rany i opa-
rzenia, w celu ograniczenia infek-
cji oraz zapobiegania zaka¿eniom
lub ich przenoszeniu.”

W rejestrze produktów biobój-
czych znajduj¹ siê „produkty do
dezynfekcji higienicznej skóry
cz³owieka lub zwierz¹t, do chirur-
gicznej dezynfekcji r¹k, jeœli ich
oznakowanie opakowania, instruk-
cje u¿ywania lub inne materia³y
promocyjne nie zawieraj¹ zastoso-
wañ” przypisanych produktom
leczniczym lub wyrobom medycz-
nym.

Podsumowuj¹c – tam gdzie dosz³o
lub mo¿e dojœæ do naruszenia ci¹g³o-
œci tkanek, a tak¿e na b³ony œluzowe
i skórê niemowl¹t powinny byæ sto-
sowane produkty lecznicze, natomiast
na nieuszkodzon¹ skórê r¹k mog¹ byæ
u¿yte produkty biobójcze.

Preparaty przeznaczone do de-
zynfekcji r¹k, a równoczeœnie do

Preparaty antyseptyczne
do dezynfekcji r¹k, skóry, pola operacyjnego

i b³on œluzowych – obiektywne kryteria wyboru
ANTYSEPTYKA – to postêpowanie, które polega na stosowaniu zabiegów zmierzaj¹-
cych do zniszczenia drobnoustrojów lub zahamowania ich rozwoju.
ANTYSEPTYKI – to substancje i preparaty s³u¿¹ce do niszczenia mikroorganizmów na
¿ywych tkankach.

dezynfekcji skóry przed zabiegami
s¹ produktami leczniczymi.

Oddzieln¹ grupê stanowi¹ ko-
smetyki zawieraj¹ce substancje
o dzia³aniu przeciw drobnoustrojo-
wym.

Antyseptyki
do dezynfekcji r¹k

Spe³niaj¹ niezwykle wa¿n¹ rolê
w profilaktyce i zwalczaniu zaka-
¿eñ szpitalnych.

Procedura higienicznej dezyn-
fekcji r¹k jest wykonywana w ce-
lu przerwania transmisji drobno-
ustrojów przez rêce podczas wy-
konywania zabiegów diagno-
stycznych, leczniczych i pielêgna-
cji chorych. Podczas higienicznej
dezynfekcji r¹k zabijana jest flo-
ra przejœciowa znajduj¹ca siê na
d³oniach.

Chirurgiczna dezynfekcja r¹k
jest wykonywana w celu zniszcze-
nia flory przejœciowej i redukcji
drobnoustrojów wchodz¹cych
w sk³ad flory sta³ej.

Badania skutecznoœci dzia³ania s¹
obowi¹zkowe dla wszystkich prepa-
ratów niezale¿nie od ich formy.

Preparaty do higienicznej i chi-
rurgicznej dezynfekcji r¹k powin-
ny byæ badane metodami zwalido-
wanymi i uzyskaæ potwierdzenie
skutecznoœci dzia³ania na poziomie
odpowiednim do przeznaczenia
produktów.

Sk³ad i stê¿enie substancji
czynnych w preparatach do chi-
rurgicznej dezynfekcji r¹k powi-
nien zapewniaæ zarówno efekt
szybkiego zabicia flory przejœcio-
wej i redukcjê liczby mikroorga-

nizmów rezyduj¹cych w g³êb-
szych warstwach skóry (flora sta-
³a), a tak¿e efekt dzia³ania przed-
³u¿onego do 3 h.

Podstawowymi substancjami
czynnymi w preparatach do dezyn-
fekcji r¹k s¹ alkohol etylowy i izo-
propanol. Ponadto dodawane s¹
substancje czynne uzupe³niaj¹ce
takie jak: alkohol butylowy, chlor-
heksydyna, pvp-j (kompleks jodu
z poliwinylopyrolidonem), nadtle-
nek wodoru, sole benzalkoniowe
i inne.

Mieszanina substancji czynnych
wp³ywa korzystnie na skutecznoœæ
produktów, gdy¿ w ni¿szych stê¿e-
niach uzyskuj¹ szerokie spektrum
dzia³ania.

Œrodki do dezynfekcji
skóry przed zabiegami
operacyjnymi, punkcjami
i iniekcjami

Sk³ad tych preparatów jest po-
dobny do produktów dezynfekcyj-
nych do r¹k. Zawieraj¹ alkohole
etylowy i izopropylowy oraz inne
substancje. Nie powinny zawieraæ
œrodków kosmetycznych. To co jest
dobre dla skóry r¹k, przeszkadza
przy dezynfekcji skóry przed zabie-
giem. Dezynfekcja pola operacyj-
nego ma zredukowaæ liczbê drob-
noustrojów nie tylko w wierzchniej
warstwie naskórka, ale tak¿e ma
penetrowaæ g³êbiej, aby jak najd³u-
¿ej utrzymaæ czystoœæ mikrobiolo-
giczn¹ skóry na wymaganym pozio-
mie. Dzia³anie przed³u¿one produk-
tów na pole operacyjne jest niezbêd-
nym kryterium doboru. Dodatki ko-
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smetyczne utrudniaj¹ dobre oczysz-
czenie i odt³uszczenie pola, zosta-
wiaj¹ pow³okê ochronn¹, która
uniemo¿liwia uzyskanie przed³u¿o-
nego dzia³ania, a przez to zwiêk-
szaj¹ ryzyko powik³añ miejsca ope-
rowanego. Mog¹ równie¿ utrudniaæ
przyklejenie folii operacyjnej.

U¿ytkownik przy zakupie kie-
ruje siê informacjami na temat
skutecznoœci i czasu dzia³ania.
Chce w krótkim czasie uzyskaæ
szerokie spektrum. Nale¿y zwró-
ciæ uwagê, ¿e œrodki do dezynfek-
cji skóry pacjentów s¹ badane
w dwóch obszarach:

Parametry dzia³ania podawane
przez producenta powinny obejmo-
waæ obydwa obszary.
1. Skóra z ma³¹ iloœci¹ gruczo³ów

³ojowych
2. Skóra z du¿¹ iloœci¹ gruczo³ów

³ojowych.
Dla skóry z ma³¹ liczb¹ gruczo-

³ów ³ojowych czas uzyskania sku-
tecznoœci biobójczej jest krótszy.
Miejsca zawieraj¹ce du¿¹ liczbê
gruczo³ów trudniej jest zdezynfeko-
waæ ze wzglêdu na wiele miejsc
ukrytych oraz utrudnion¹ penetra-
cjê preparatów w miejscach zwiêk-
szonego wydzielania t³uszczu. Gru-
czo³y ³ojowe znajduj¹ siê w miej-
scach ow³osionych. Golenie czy
strzy¿enie skóry przed zabiegiem
nie zmienia jej struktury, dlatego
zawsze nale¿y wyd³u¿yæ czas
dezynfekcji tych miejsc.

Antyseptyki do dezynfekcji
ran i b³on œluzowych

Do tej grupy nale¿¹ preparaty
zakwalifikowane jako produkty
lecznicze. Zadaniem ich jest zabi-
cie drobnoustrojów lub zahamowa-
nie ich wzrostu.

Produkty z pogranicza s¹ zareje-
strowane jako wyroby medyczne
przeznaczone do oczyszczania ran.

Formy produktów
1. P³yny
2. Aerozole
3. Chusteczki i kompresy
4. ¯ele

Substancje czynne wcho-
dz¹ce w sk³ad antysepty-
ków

Preparaty antyseptyczne s¹ sto-
sowane w celu wyeliminowania pa-
togennej flory z uszkodzonych tka-
nek, skóry i b³ony œluzowej zmie-
nionej chorobowo.

Podstawowe substancje czynne
wchodz¹ce w sk³ad antyseptyków
to:
1. Alkohole – etanol i propanol
2. Chlorheksydyna
3. Kompleks jodu z powidonem
4. Oktenidyna
5. Czwartorzêdowe zwi¹zki amo-

niowe
6. Nadtlenek wodoru
7. Triklosan
8. Poliheksanidyna

Wybór antyseptyków do
u¿ycia

Zak³ady ochrony zdrowia, w ra-
mach kontroli zaka¿eñ, prowadz¹
szereg programów, których celem
jest zapobieganie zaka¿eniom. Na-
le¿y do nich okreœlenie zasad do-
boru œrodków dezynfekcyjnych
i antyseptyków.

Najwa¿niejszym kryterium wy-
boru preparatu ma byæ spektrum
i czas dzia³ania. Œrodek dezynfek-
cyjny ma zniszczyæ drobnoustroje
i to jest jego zadanie.

Spektrum dzia³ania ustalane
jest na podstawie badañ mikrobio-
logicznych przeprowadzonych
zgodnie z metodyk¹ okreœlon¹
w normach zharmonizowanych,
europejskich, a jeœli ich nie ma to
wg norm krajowych. Dokumen-
tem pozwalaj¹cym na obiektyw-
ny i racjonalny wybór jest raport
zawieraj¹cy wyniki badañ oceny
skutecznoœci.

Ulotka ma charakter rekla-
mowy i nie mo¿na dokony-
waæ wyboru tylko po zapo-
znaniu siê z jej treœci¹.

mgr farm. El¿bieta Kutrowska
Szpital Specjalistyczny œw.

Wojciecha w Gdañsku,
cz³onek KT 296 ds. Dezynfekcji

i Antyseptyki Polskiego
Komitetu Normalizacyjnego

Systemy bariery sterylnej
gwarantem bezpieczeñstwa pacjenta

w procedurach inwazyjnych
Sterylizacja wyrobów medycznych stanowi zasadnicze dzia³anie o charakterze prewen-
cyjnym w obszarze zapobiegania i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych.

Sterylnoœæ wyrobu medyczne-
go, niezale¿nie od miejsca jego
wytwarzania oznacza uzyskanie
tzw. gwarantowanego poziomu

sterylnoœci1 SAL na poziomie co
najmniej 10-6 i utrzymanie takie-
go stanu do chwili u¿ycia wyro-
bu poprzez zastosowanie odpo-

wiednich systemów bariery ste-
rylnej, stanowi¹cych zgodnie
z PN-EN ISO 11607:2006 mini-
malne opakowanie, które zapo-
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biega przedostaniu siê drobno-
ustrojów do wnêtrza i umo¿liwia
aseptyczne podanie ja³owego wy-
robu w miejscu jego u¿ycia. War-
to nadmieniæ, ¿e kryteria stawia-
ne opakowaniom sterylizacyjnym
pozostaj¹ wspólne dla wytwór-
ców przemys³owych, steryliza-
torni szpitalnych, sterylizatorni
komercyjnych oraz punktów ste-
rylizacji w ramach zak³adów
opieki zdrowotnej.

Celem zastosowania systemów
bariery sterylnej (SBS) dla final-
nie sterylizowanego wyrobu me-
dycznego jest umo¿liwienie prze-
prowadzenia procesu sterylizacji,
dostarczenie ochrony fizycznej,
utrzymanie ja³owoœci wyrobu do
chwili u¿ycia i zagwarantowanie
aseptycznego podania2. Zasadni-
cze wymagania stawiane opako-
waniom sterylizacyjnym opisuje
w swoich kolejnych arkuszach
wspólnotowa norma PN-EN 868
„Materia³y i systemy opakowa-
niowe dla wyrobu medycznego
przeznaczonego do sterylizacji”,
której pierwszy arkusz „Wyma-
gania ogólne i metody badañ”
zosta³ niedawno zast¹piony przez
dwa kolejne arkusze miêdzynaro-
dowej normy tzn.
1. PN-EN ISO 11607-1 Opako-

wania dla finalnie sterylizo-
wanych wyrobów medycznych
czêœæ 1: wymagania dotycz¹-
ce materia³ów, systemów ba-
riery sterylnej i systemów opa-
kowaniowych,

2. PN-EN ISO 11607-2 Opako-
wania przeznaczone dla final-
nie sterylizowanych wyrobów
medycznych czêœæ 2: Wyma-
gania dotycz¹ce procesów ze-
stawiania, kszta³towania
i uszczelniania.

Proces globalizacji, obejmuj¹cy
tak¿e obrót wyrobami medyczny-
mi wymusza na organizacjach
normalizacyjnych œcis³¹ wspó³-

pracê, której efektem jest m.in.
ustanawianie wspólnych norm
EN ISO3. Mo¿na w tym miejscu
dodaæ, ¿e wymagania stawiane
opakowaniom sterylizacyjnym s¹
odt¹d wspólne we wszystkich
krajach bêd¹cych cz³onkami or-
ganizacji normalizacyjnej ISO
lub CEN. Jednoczeœnie w krajach
Wspólnoty Europejskiej opako-
wania sterylizacyjne podlegaj¹
zapisom Dyrektywy 93/42/EEC
o wyrobach medycznych.
Wymagania ogólne

Materia³y lub systemy opako-
waniowe powinny byæ zaprojek-
towane tak, aby zminimalizowaæ
niebezpieczeñstwo dla u¿ytkow-
nika lub pacjenta, w trakcie ich
u¿ycia zgodnego z przeznacze-
niem.

Wobec wszystkich opakowañ,
które wspólnie z wyrobami me-
dycznymi poddawane s¹ proce-
som sterylizacji nale¿y rozwa¿yæ
nastêpuj¹ce kwestie:
1. Kompatybilnoœæ pomiêdzy

opakowaniem a wyrobem me-
dycznym
Powinna byæ okreœlona przy-
datnoœæ opakowania do stoso-
wania z poszczególnymi ro-
dzajami wyrobów medycznych
wraz z podaniem wartoœci gra-
nicznych parametrów fizycz-
nych dla tych wyrobów oraz
rodzajów zagro¿eñ, na które
bêd¹ one nara¿one podczas
procesu sterylizacji, transpor-
tu czy przechowywania.

Parametry, które powinny
zostaæ uwzglêdnione to m.in.:
1. masa, kszta³t, wielkoœæ i u³o-

¿enie wyrobu medycznego,
który ma byæ opakowany,

2. wystêpowanie ostrych kra-
wêdzi lub wystêpów,

3. potrzeba fizycznej lub innej
ochrony,

4. wra¿liwoœæ wyrobu me-
dycznego na promieniowa-

nie, wilgoæ, oddzia³ywania
mechaniczne, wy³adowania
elektrostatyczne itp.

Ponadto opakowania nie po-
winny, w warunkach stosowa-
nia, uwalniaæ substancji uzna-
nych za toksyczne w iloœci za-
gra¿aj¹cej zdrowiu przed,
w trakcie i po procesie steryli-
zacji.

2. Kompatybilnoœæ pomiêdzy
opakowaniem a procesem ste-
rylizacji
Wytwórca opakowañ steryliza-
cyjnych musi wykazaæ i udo-
kumentowaæ, ¿e s¹ one w³aœci-
we do u¿ycia w deklarowa-
nych procesach sterylizacji.
Nale¿y ponadto udokumento-
waæ, ¿e opakowania, tam gdzie
ma to zastosowanie, charakte-
ryzuj¹ siê wystarczaj¹c¹ prze-
puszczalnoœci¹ powietrza
i czynnika sterylizuj¹cego,
umo¿liwiaj¹ osi¹gniêcie ¿¹da-
nych warunków sterylizacji
i usuniêcia pozosta³oœci czyn-
nika sterylizuj¹cego.

3. Kompatybilnoœæ pomiêdzy
opakowaniem a sposobem
oznakowania
Sposób oznakowania powi-

nien:
1. pozostawaæ ca³kowicie czy-

telny po procesie steryliza-
cji

2. uniemo¿liwiaæ przenoszenie
siê substancji chemicznych
na wyrób medyczny lub ja-
kiekolwiek reakcje z opako-
waniem.

Oznakowanie mo¿e mieæ ró¿-
ne formy, np. bezpoœredni na-
druk lub napis na opakowaniu
lub oznaczenia umieszczone na
innym noœniku i odpowiednio
mocowane do powierzchni
opakowania (metki, naklejki,
etykiety).

4. Zapewnienie fizycznej, che-
micznej i mikrobiologicznej
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ochrony zawartoœci opakowa-
nia (wyrobu sterylnego)
Utrzymanie sterylnoœci wyro-
bu medycznego po procesie
sterylizacji stanowi zasad-
nicz¹ rolê jak¹ musi, do chwi-
li u¿ycia wyrobu spe³niæ opa-
kowanie. Wprawdzie utrata
sterylnoœci bywa czêœciej
przypadkowa ni¿ wynikaj¹ca
z up³ywu czasu to jednak
przyjmuje siê, ¿e utrzymanie
sterylnoœci zale¿y od zdolno-
œci opakowania do zapobiega-
nia przenikaniu do jego wnê-
trza drobnoustrojów. O tym
czy opakowanie stanowi sku-
teczn¹ barierê dla mikroorga-
nizmów decyduje wiele czyn-
ników, wœród nich nale¿y wy-
mieniæ:
– iloœæ mikroorganizmów

w otoczeniu,
– rozmiar cz¹stek, na których

wystêpuj¹ mikroorganizmy,
– warunki otoczenia, takie jak

temperatura, wilgotnoœæ i ci-
œnienie oraz dynamika zmian
tych warunków,

– szybkoœæ przenikania przez
warstwy opakowania,

– rozmiar porów i inne para-
metry filtracyjne opakowa-
nia.

W celu potwierdzenia herme-
tycznoœci opakowania nale¿y
wykazaæ:
a) nieprzepuszczanie powie-

trza przez opakowanie,
b) szczelnoœæ mikrobiolo-

giczn¹ opakowania,
c) szczelnoœæ mikrobiolo-

giczn¹ zamkniêæ (filtry,
uszczelnienia labiryntowe),

d) nieprzepuszczalnoœæ za-
mkniêæ nieodwracalnych
uzyskiwanych przez
zgrzewanie lub klejenie,

e) nieprzepuszczalnoœæ za-
mkniêæ nie uzyskiwanych
przez zgrzewanie lub kleje-

nie (uszczelki, filtry lub za-
wory)4..

5. Kompatybilnoœæ opakowania
z wymaganiami u¿ytkowni-
ków w miejscu u¿ycia np.
z technikami aseptycznego
otwarcia
Opakowanie sterylizacyjne
musi zapewniæ mo¿liwoœæ u¿y-
cia sterylnego wyrobu medycz-
nego, a zatem jego konstrukcja
zawsze powinna umo¿liwiaæ
stosowanie aseptycznych tech-
nik otwarcia. Wyrób medycz-
ny pozbawiony sterylnoœci
w czasie otwierania opakowa-
nia stanowi porównywalne za-
gro¿enie dla bezpieczeñstwa
pacjenta jak wyrób niesterylny.
Warto zwróciæ uwagê na ofer-
tê przemys³u pod k¹tem syste-
mów bariery sterylnej wyro-
bów medycznych jednokrotne-
go u¿ytku jak i na stosowane
w zak³adach ochrony zdrowia
opakowania sterylizacyjne.
Nie wszystkie spe³niaj¹ wyma-
gania, które w tym miejscu
mo¿emy okreœliæ jako funda-
mentalne. Doœæ czêsto w swo-
jej praktyce zawodowej spoty-
kam siê z sytuacjami uszko-
dzenia lub samoczynnego
otwarcia opakowania wyrobu
w transporcie lub podczas
przechowywania. Oferowane
s¹ w Polsce wyroby jednokrot-
nego u¿ytku, których systemy
bariery sterylnej uniemo¿li-
wiaj¹ zastosowanie technik
aseptycznego otwarcia. Nieste-
ty s¹ równie¿ i takie przyk³a-
dy, kiedy opakowania tych wy-
robów nie spe³niaj¹c wymagañ
stanowi¹ jedynie pseudoochro-
nê i pozwalaj¹ na wnikanie do
wnêtrza pakietów nie tylko mi-
kroorganizmom ale nawet
mniejszym insektom.

Informacje (od) wytwórcy opa-
kowania.

W zale¿noœci od wymagañ
u¿ytkownika wytwórca do partii
opakowañ powinien do³¹czyæ:
– zakres temperatur (zgrzew, ste-

rylizacja),
– zakres ciœnieñ,
– zakres wilgotnoœci,
– w razie koniecznoœci, maksy-

malny zakres zmian powy¿-
szych parametrów,

– wp³yw ekspozycji na œwiat³o
s³oneczne lub promieniowanie
UV,

– charakterystykê czystoœci,
– charakterystykê zanieczysz-

czenia mikrobiologicznego,
które powinno byæ uwzglêd-
nione przy ustalaniu parame-
trów procesu sterylizacji,

– informacje dotycz¹ce rodzaju
i zakresu okreœlonego ryzyka
po³¹czonego ze stosowaniem
opakowania,

– informacje dotycz¹ce ograni-
czenia w u¿yciu,

– informacje dotycz¹ce wyma-
gañ zwi¹zanych z przemiesz-
czaniem i sposobem obchodze-
nia siê,

– informacje dotycz¹ce warun-
ków przechowywania,

– informacje dotycz¹ce procesu
sterylizacji, dla którego opako-
wanie jest przeznaczone,

– informacje dotycz¹ce znanych
ograniczeñ zwi¹zanych
z ochron¹ œrodowiska,

– informacje dotycz¹ce typu,
rozmiaru, rodzaju opakowania,

– numer serii lub inny maj¹cy
znaczenie symbol dokumentu-
j¹cy produkcjê,

– instrukcje dotycz¹ce czêstoœci
i sposobu konserwacji opako-
wañ, o ile s¹ one wielokrotne-
go u¿ytku,

– wszelkie informacje dotycz¹ce
wyrobu medycznego w opako-
waniu,

– data przydatnoœci do u¿ytku
opakowania,
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Normy, które warto znaæ

Podsumowanie
Stosowanie opakowañ steryli-

zacyjnych jest wymaganiem po-
wszechnym i opiera siê na sta-
nie wspó³czesnej wiedzy i nauki.
Celem jest zapewnienie bezpie-
czeñstwa pacjentowi poprzez
utrzymanie ja³owoœci sterylnych
wyrobów medycznych od mo-
mentu zakoñczenia procesu ste-
rylizacji do chwili ich u¿ycia.
Przytoczone wy¿ej tytu³y po-
szczególnych arkuszy normy
PN-EN 868 maj¹ charakter in-
formacyjny i edukacyjny zara-
zem, poniewa¿ jedynie opako-
wania znormalizowane lub ta-

kie w stosunku do których wy-
twórca wykaza³ w drodze eks-
perymentalnej parametry co
najmniej równowa¿ne z wy-
maganymi w przytoczonych
normach mog¹ byæ u¿ywane
jako gwarantuj¹ce osi¹gniêcie
wyznaczonego celu. Zarówno
zakup sterylnych wyrobów jed-
nokrotnego u¿ytku jak i samych
opakowañ sterylizacyjnych po-
winien byæ poprzedzony ich ana-
liz¹ jakoœciow¹ i odrzuceniem
tych ofert, które nie spe³niaj¹c
wymagañ zasadniczych realnie
zagra¿aj¹ bezpieczeñstwu pa-
cjenta.

Literatura:
1. [SAL] – ang. Sterility Insurance

Level
2. PN-EN ISO 11607:2006
3. Michael H Scholla. Medical Pac-

kaging: Achieving a Single Global
Standard. Medical Devices & Diagno-
stic Industry. 01.2004

4. WHO. Medical Devices Regula-
tions. Global overview and guiding
principles. 2003 (5)

mgr Stanis³aw Œwitalski
Kierownik Dzia³u Sterylizacji

i Dezynfekcji ACK Szpitala AM
w Gdañsku

cz³onek KT 296 ds Dezynfekcji
i Antyseptyki Polskiego Komitetu

Normalizacyjnego
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Czynnikami ryzyka wyst¹pie-
nia zaka¿enia odcewnikowego
s¹: rodzaj biomateria³u z jakiego
jest zbudowany cewnik, czas po-
zostawania cewnika w drogach
moczowych (mo¿liwoœæ zaka¿e-
nia wzrasta œrednio o 5 % na ka¿-
dy dzieñ utrzymywania cewni-
ka), a tak¿e p³eæ ¿eñska, przep³u-
kiwanie cewnika moczowego,
stosowana antybiotykoterapia,
choroby zmniejszaj¹ce odpor-
noœæ (cukrzyca), niewydolnoœæ
nerek (zastój moczu, kreatynina
> 2 mg%).

Niezwykle wa¿ne jest nieprze-
strzeganie zasad aseptyki pod-
czas zak³adania i utrzymywania
cewnika w pêcherzu moczowym.
Po¿¹danym antyseptykiem jest
zwykle œrodek o szerokim spek-
trum (w tym bakterie produkuj¹-
ce œluz), niedra¿ni¹cy skóry
i b³on œluzowych, dzia³aj¹cy ko-
j¹co na ewentualne mechaniczne
uszkodzenia, bezbarwny niepo-
zostawiaj¹cy plam, nietoksyczny
(preparaty jodowe u dzieci!!!),
szybko dzia³aj¹cy i chemicznie
zabezpieczony przed kontami-
nacj¹. •ród³em drobnoustrojów
powoduj¹cych zaka¿enia odcew-
nikowe jest w równych czêœciach
egzogenna flora szpitalna prze-
noszona na rêkach personelu
i flora endogenna pochodz¹ca
z przewodu pokarmowego, skó-
ry lub pochwy pacjenta gdzie

Tworzenie biofilmu
jako patomechanizm zaka¿enia

dróg moczowych
- epidemiologia metody prewencji

bakterie przemieszczaj¹ siê na
drodze chemotaksji do po-
wierzchni cewnika ju¿ pierwsze-
go dnia po za³o¿eniu.

Natomiast 20 % drobnoustro-
jów migruje przez œwiat³o cew-
nika z worka z moczem. Naj-
czêstsze czynniki etiologiczne
zaka¿eñ uk³adu moczowego to
bakterie Gram-ujemne takie jak
E.coli 90 %, Proteus spp., Kleb-
siella spp., bakterie Gram-dodat-
nie, gronkowce – Staphylococcu.
saprophyticus – 20-30 % zaka¿eñ
u aktywnych seksualnie kobiet,
Streptococcus spp., Enterococcus
spp. grzyby, rzadko, czêœciej
u diabetyków wirusy (HSV, Ade-
nowirusy). Czynnikami sprzyja-
j¹cymi zaka¿eniom odcewniko-
wym dróg moczowych jest wy-
twarzanie przez bakterie fimbrii,
E.coli – typ 1, P, Dr, fimbrie
u Klebsiella, Proteus, Pseudomo-
nas, produkcja ureazy przez Pro-
teus spp, Klebsiella spp, Pseudo-
monas spp, Staphylococcus sa-
prophyticus, produkcja proteazy
rozk³adaj¹cej IgA, i produkcja
œluzu przez Staphylococcus, En-
terococcus i grzyby. U pacjen-
tów, u których d³ugo utrzymywa-
ny jest cewnik moczowy zaka¿e-
nie ma charakter wielobakteryj-
ny.

Dla zapobiegania zaka¿eñ naj-
wa¿niejszym jest poznanie i kon-
trola patomechanizmów zaka¿e-

nia, poniewa¿ w³aœciwe postêpo-
wanie z pacjentem w efekcie
mo¿e obni¿yæ czêstoœæ zaka¿eñ
odcewnikowych. Istotn¹ rolê
w patogenezie zaka¿eñ zwi¹za-
nych z wprowadzaniem do orga-
nizmu materia³ów obcych z two-
rzyw sztucznych w tym cewni-
ków moczowych jest zdolnoœæ
bakterii do tworzenia biofilmu –
struktury przylegaj¹cej do po-
wierzchni sta³ych, utworzonej
przez komórki drobnoustrojów
nale¿¹ce do jednego, kilku lub
kilkunastu gatunków, otoczone
warstw¹ egzopolisacharydu
(œluzu).

Dlaczego bakterie tworz¹ bio-
film? Istnieje kilka teorii wyja-
œniaj¹cych to zjawisko, wœród
których najwa¿niejsze s¹ tworze-
nie biofilmu, jako strategia
obronna przed zmieniaj¹cymi siê
niekorzystnymi warunkami œro-
dowiska, sposób na skolonizowa-
nie korzystnego miejsca pod
wzglêdem panuj¹cych warun-
ków, g³ównie dostêpnoœci sk³ad-
ników od¿ywczych, a ¿ycie
w skupisku poci¹ga za sob¹
g³ównie korzyœci. Biofilm stano-
wi idealne œrodowisko dla wy-
miany materia³u genetycznego
miêdzy komórkami, co umo¿li-
wia przekazywanie istotnych dla
prze¿ycia cech, w tym opornoœci
na antybiotyki.

Powstawanie biofilmu jest

Pomimo ogromnego postêpu medycyny w rozpoznawaniu i leczeniu chorób infekcyj-
nych, zaka¿enia uk³adu moczowego nadal stanowi¹ powa¿ny problem kliniczny i eko-
nomiczny. Stanowi¹ one 30 do 40 % zaka¿eñ szpitalnych przy czym 90 % z nich wy-
stêpuje u pacjentów z za³o¿onym cewnikiem do pêcherza moczowego.
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procesem z³o¿onym i wielostop-
niowym, zachodz¹cym w kilku
fazach. Podstawowym mechani-
zmem zapocz¹tkowuj¹cym two-
rzenie biofilmu jest adhezja.
Planktonowe (pojedyncze, wol-
ne) komórki przypadkowo ini-
cjuj¹ kontakt z powierzchni¹
nieo¿ywion¹ (cewnik moczowy)
na drodze chemotaksji. Koniecz-
na jest du¿a ruchliwoœæ komórek
bakteryjnych, (dlatego g³ównym
czynnikiem etiologicznym zaka-
¿eñ s¹ pa³eczki Gram-ujemne po-
siadaj¹ce rzêski), aby przezwy-
ciê¿yæ si³y odpychaj¹ce pomiê-
dzy bakteriami i powierzchni¹,
na któr¹ bakterie chc¹ siê przy-
³¹czyæ. Pocz¹tkowymi si³ami
spajaj¹cymi bakterie s¹: przyci¹-
ganie elektrostatyczne, si³y van
der Waalsa, wi¹zania kowalen-
cyjne. Po przyczepieniu do po-
wierzchni drobnoustroje zaczy-
naj¹ produkowaæ zewn¹trz-
komórkowy œluz, który odpo-
wiedzialny jest za nieodwra-
caln¹ adhezjê, proliferacjê i aku-
mulacjê bakterii w wielowar-
stwowe, wielokomórkowe agre-
gaty. Œluz pokrywa t¹ uformo-
wan¹ strukturê równie¿ na ze-
wnêtrznej powierzchni zabez-
pieczaj¹c j¹ przed dzia³aniem
przeciwcia³, przed fagocytoz¹,
utrudnia opsonizacjê, zaburza
chemotaksjê, zmniejsza penetra-
cjê przeciwcia³. Bakterie zorga-
nizowane w strukturê biofilmu
chroni¹ siê przed dostêpem an-
tybiotyków – komórki po³¹czo-
ne œluzem znajduj¹ siê w fazie
zwolnionego metabolizmu i nie
prezentuj¹ miejsca docelowego
przy³¹czania siê antybiotyków.
Równoczeœnie wytworzy³y Qu-
orum sensing (QS), bêd¹cy sys-
temem komunikacji miêdzy ko-
mórkami w biofilmie, który
kontroluje ekspresjê wielu ge-
nów w odpowiedzi na gêstoœæ

komórek w skupisku. Dzia³anie
tego systemu opiera siê na wy-
twarzaniu ma³ych cz¹steczek sy-
gnalizacyjnych zwanych autoin-
duktorami (AI) w zale¿noœci od
potrzeb wysy³anymi do œrodo-
wiska zewnêtrznego aby
wzmocniæ strukturê kolejnymi
pokoleniami drobnoustrojów.

Badania dowodz¹, ¿e ponad
60 % zaka¿eñ bakteryjnych jest
zwi¹zanych z tworzeniem biofil-
mu. Biofilm rozwija siê preferen-
cyjnie na powierzchniach nieo¿y-
wionych oraz martwych tkan-
kach. Obserwacje cewników mo-
czowych w mikroskopie elektro-
nowym poddanych in vitro dzia-
³aniu bakterii wykaza³y powsta-
wanie biofilmu na zewnêtrznej
i wewnêtrznej powierzchni
i zwê¿enia œwiat³a, w okresie
krótszym ni¿ 3 dni. Biofilm po-
wstaje powoli, w jednym lub
wielu miejscach a zaka¿enia
zwi¹zane z jego powstawaniem
daj¹ póŸno jawne objawy.

Powodzenie w leczeniu tego
rodzaju zaka¿eñ bardzo czêsto
wi¹¿e siê z potrzeb¹ usuniêcia
cewnika z organizmu chorego.
Infekcje ogólnoustrojowe po-
wsta³e w efekcie cewnikowania
dróg moczowych (urosepsa) s¹
szczególnie ciê¿kie do opano-
wania, poniewa¿ biofilm bakte-
ryjny jest trudny do wykrycia
w rutynowej diagnostyce mikro-
biologicznej a z natury jest
oporny zarówno na si³y obron-
ne organizmu jak i na stosowa-
ne antybiotyki.

Celem pracy przeprowadzonej
w Katedrze Mikrobiologii we
Wroc³awiu by³a ocena intensyw-
noœci procesu adhezji drobno-
ustrojów przy zastosowaniu
w oddziale rutynowej procedury
cewnikowania a tak¿e ocena
wp³ywu wybranego antyseptyku
(dihlorowodorek octenidyny)

w 7 stopniowej procedurze cew-
nikowania dróg moczowych na
powstawanie i redukcjê tworzo-
nego biofilmu na cewnikach mo-
czowych. Wœród zastosowanych
metod badawczych wykorzysta-
no wykrywanie biofilmu bakte-
ryjnego metod¹ Richardsa. Oce-
niano powstanie czerwonego for-
mazanu, powstaj¹cego w reakcji
redukcji TTC prowadzonej przez
bakterie. Prowadzono kontrolê
powstawania biofilmu bez anty-
septyku. Zastosowano równie¿
ocenê powstawania i redukcji
biofilmu pod wp³ywem dichloro-
wodorku octenidyny na cewniku
moczowym w mikroskopie elek-
tronowym.

Ocena powstawania i redukcji
biofilmu pod wp³ywem dichloro-
wodorku octenidyny pozwala
stwierdziæ, ¿e antyseptyk ten
w 99,9 % zapobiega powstawa-
niu struktury biofilmu na po-
wierzchni cewników moczowych
a bakterie produkuj¹ce œluz s¹
wra¿liwe na dzia³anie dichloro-
wodorku octenidyny. Antysep-
tyczne postêpowanie badanym
œrodkiem przy zak³adaniu cewni-
ka moczowego znacznie zmniej-
sza mo¿liwoœæ rozwoju bakterii
œluzowych a w³aœciwa pielêgna-
cja okolic cewki moczowej zapo-
biega powstawaniu biofilmu
i powik³añ w postaci zaka¿eñ od-
cewnikowych. Otrzymane wyni-
ki stanowi¹ podstawê do konty-
nuacji prac zwi¹zanych z opraco-
waniem metod prewencji po-
wstawania biofilmu na po-
wierzchni cewników, zw³aszcza
pod k¹tem stosowania w³aœci-
wych procedur cewnikowania
dróg moczowych.

dr nauk med. Marzenna
Bartoszewicz

Katedra Mikrobiologii
Akademia Medyczna

im. Piastów Œl¹skich Wroc³aw
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Czêstoœæ tego typu powik³añ
waha siê w populacji pacjentów
pediatrycznych od 2,5 % na ogól-
nych oddzia³ach pediatrycznych do
25 % na OITD. Zaka¿enia szpital-
ne mog¹ dotyczyæ dróg oddecho-
wych (zapalenie p³uc), mog¹ przy-
bieraæ formê bakteriemii, ale te¿
mog¹ wystêpowaæ w postaci zaka-
¿enia dróg moczowych (ZDM) [1,
2, 3].

W dostêpnym piœmiennictwie
zaka¿enia nosokomialne dróg mo-
czowych plasuj¹ siê na 3 do 5 miej-
scu pod wzglêdem czêstoœci wystê-
powania. Istnieje wyraŸny zwi¹zek
pomiêdzy czêstoœci¹ ich wystêpo-
wania, a cewnikowaniem pêcherza
moczowego [4]. I tak np. 50 %
wszystkich infekcji dróg moczo-
wych rozpoznanych u dzieci hospi-
talizowanych na ró¿nych oddzia-
³ach Szpitala Pediatrycznego w No-
wej Szkocji mia³o zwi¹zek z ich
cewnikowaniem [5].

Ta, inwazyjna sk¹din¹d procedu-
ra, w wielu przypadkach u najciê-
¿ej chorych dzieci jest absolutnie
niezbêdna. Umo¿liwia bowiem pro-
wadzenie dok³adnego bilansu p³y-
nowego i jednoczeœnie poprzez po-
miar diurezy godzinowej jest wa¿-
nym elementem oceny wydolnoœci
uk³adu kr¹¿enia.

Czynnikami ryzyka wyst¹pie-
nia opisywanego powik³ania s¹
tak¿e, oprócz obecnoœci samego
cewnika, d³ugoœæ jego utrzymy-
wania, wiek dziecka, a tak¿e ro-
dzaj przebytego zabiegu operacyj-
nego [6]. Niektóre z badañ prze-
prowadzonych wœród noworod-
ków wskazuj¹ na dodatni¹ kore-
lacjê pomiêdzy czêstoœci¹ wystê-
powania ZDM, a zabiegiem kar-
diochirurgicznym [7].

Szpitalne zaka¿enia dróg
moczowych u dzieci

Najczêstszymi patogenami izo-
lowanymi z moczu u dzieci mani-
festuj¹cych objawy ZDM s¹ pa³ki
Gram-ujemne (w tym Esherichia
colli). Kolejnym co do czêstoœci
wystêpowania patogenem jest
Candida albicans i nastêpnie: En-
terococcus, niefermentuj¹ce pa-
³eczki Gram-ujemne, Enterobacter
i Pseudomonas, a u noworodków
przedwczeœnie urodzonych Kleb-
siella [5, 8].

Dzia³ania zapobiegawcze ZDM
oprócz oczywiœcie skrócenia do nie-
zbêdnego minimum obecnoœci cew-
nika w pêcherzu moczowym, win-
ny uwzglêdniaæ opracowanie i prze-
strzeganie procedur aseptycznego
jego zak³adania. Wa¿nym jest tutaj
stosowanie odpowiednich, bez-
piecznych i o du¿ej skutecznoœci
œrodków odka¿aj¹cych przeznaczo-
nych do dezynfekcji b³on œluzo-
wych.

Unikanie œrodków znieczulaj¹-
cych b³ony œluzowe konfekcjono-
wanych w niesterylnych opakowa-
niach (tubkach), a siêganie po np.
aqua gell; pod³¹czanie cewnika do
uk³adu zbiorczego wyposa¿onego
w zastawki bezzwrotne, uniemo¿li-
wiaj¹ce cofanie siê moczu do pê-
cherza moczowego; umieszczanie
zbiorników moczu poza œrodowi-
skiem inkubatora i oczywiœcie
z dba³oœci¹ o to by zawieszony by³
on poni¿ej poziomu na którym po-
³o¿ony jest pacjent, sk³adaj¹ siê na
ca³oœæ dzia³añ profilaktycznych.

Obecnoœæ, choæby nawet czaso-
wa, cia³a obcego w organizmie
dziecka to ryzyko powstawania na
jego powierzchni biofilmu, a st¹d
ju¿ tylko krok do aktywnego zaka-
¿enia. Œwiadomoœæ tego ryzyka
winna sk³aniaæ klinicystów do po-

dejmowania takich dzia³añ, które
w sposób maksymalny ogranicz¹
ryzyko jego powstania.
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dr n.med. Marzena Zieliñska
Katedra i Klinika Anestezjologii
i Intensywnej Terapii Akademii

Medycznej we Wroc³awiu
Oddzia³ Intensywnej Terapii

Dzieciêcej

Zaka¿enia szpitalne s¹ jedn¹ z wiod¹cych przyczyn wzrostu powik³añ u dzieci hospitalizowa-
nych w oddzia³ach intensywnej terapii. W sposób istotny wyd³u¿aj¹ one czas hospitalizacji, a bywa
¿e bezpoœrednio przek³adaj¹ siê na wzrost œmiertelnoœci.
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ZUM mo¿e byæ przyczyn¹ bak-
teriemii, powik³añ narz¹dowych,
komplikuje ci¹¿ê, jest równie¿ du-
¿ym problemem zdrowotnym
u osób w ró¿nym wieku, a szcze-
gólnie ludzi starszych.

Jeszcze pod koniec ubieg³ego
stulecia zaka¿enia uk³adu moczo-
wego stanowi³y a¿ 40-50 % spo-
œród wszystkich rejestrowanych
zaka¿eñ, co dawa³o tej formie kli-
nicznej niechlubne pierwsze miej-
sce (Burke, Filadelphia 1999).

Obecnie 30-40 % ogó³u zaka¿eñ
szpitalnych to ZUM, z tego u 3 %
chorych rozwija siê urosepsa, któ-
ra wystêpuje u 21 % chorych za-
cewnikowanych i u 3 % chorych
bez cewnika.

Monitorowanie zaka¿eñ uk³adu
moczowego to jedno z wiod¹cych
dzia³añ w systemie monitorowania
i kontroli zaka¿eñ realizowanych
przez pielêgniarkê epidemiolo-
giczn¹. Wystêpowanie zaka¿eñ
uk³adu moczowego wywo³anych
patogenami alertowymi wymaga
zwiêkszonej uwagi zespo³u kontro-
li zaka¿eñ szpitalnych.

G³ównym „sprawc¹” infekcji
uk³adu moczowego jest zabieg
cewnikowania pêcherza moczowe-
go. Zabieg za³o¿enia cewnika to
ju¿ 10 % ryzyka nabycia infekcji,
a z ka¿dym dniem utrzymania
cewnika ryzyko zaka¿enia roœnie
o kolejne 5 %.

ZUM u pacjenta hospitalizowa-
nego nale¿y zawsze do grupy po-
wik³anych i dotyka chorych z nie-
wydolnoœci¹ uk³adu kr¹¿enia,
mocznic¹, cukrzyc¹, leczeniem im-
munosupresyjnym, osoby w pode-

Prewencja zaka¿eñ
uk³adu moczowego

Pomimo postêpu nauk medycznych zaka¿enia uk³adu moczowego (ZUM) nadal stano-
wi¹ wa¿ny problem kliniczny, terapeutyczny oraz negatywnych i niebezpiecznych na-
stêpstw zdrowotnych zwi¹zanych z zaka¿eniami szpitalnymi, czyli powik³aniami naby-
wanymi w zwi¹zku z udzielaniem œwiadczeñ medycznych.

sz³ym wieku oraz pacjentki ciê¿ar-
ne. Powik³ane zaka¿enia uk³adu
moczowego maj¹ powa¿niejsze ro-
kowanie i trudniejsze postêpowa-
nie terapeutyczne.

Fizjologicznie uk³ad moczowy
z wyj¹tkiem dystalnej czêœci jest
ja³owy. Ujœcie cewki moczowej
kolonizuj¹ patogeny z powierzch-
ni skóry krocza, odbytu i pochwy.
W warunkach fizjologicznych
mocz zdrowego cz³owieka z natu-
ry jest ja³owy.

Do czynników sprzyjaj¹cych
rozwojowi ZUM nale¿¹:
– neurogenny pêcherz,
– refluks pêcherzowo-moczowo-

dowy,
– uchy³ki pêcherza, kamica, zwê-

¿enie moczowodów,
– przerost gruczo³u krokowego.
Do g³ównych czynników ryzyka
zaka¿eñ uk³adu moczowego
nale¿¹:
– zabiegi urologiczne,
– cewnikowanie pêcherza,
– leczenie immunosupresyjne,
– antybiotyki stosowane systemo-

wo,
– cukrzyca,
– ci¹¿a,
– niewydolnoœæ nerek, kreatynina

> 2 mg%,
– zabieg przeszczepienia nerek.
Klinicznie zaka¿enia uk³adu mo-
czowego dzielimy na wstêpuj¹ce,
gdzie Ÿród³em infekcji jest flora
kolonizuj¹ca cewkê moczow¹
i zstêpuj¹ce. •ród³em zaka¿eñ
mo¿e byæ flora egzogenna jak i en-
dogenna.

Jak dochodzi do powstania in-
fekcji?

W 20 % zaka¿eñ przyczyn¹ jest
migracja bakterii przez œwiat³o cew-
nika z worka z moczem oraz b³êdy
wystêpuj¹ce podczas roz³¹czania
systemu. Do innych przyczyn zali-
cza siê zabiegi urologiczne, zastój
moczu i zaniedbania higieniczne.

Leczenie pacjentów cewnikowa-
nych jest konieczne w przypadku
pojawienia siê objawów klinicz-
nych ZUM lub urosepsy wywodz¹-
cej siê z dróg moczowych. Patoge-
nami wywo³uj¹cymi zaka¿enia
uk³adu moczowego s¹ pa³eczki
Gram-ujemne, rzadziej flora Gram-
dodatnie i grzyby. Kolonizacja jest
pierwszym etapem zaka¿enia. Pro-
ces ten nastêpuje najczêœciej w cza-
sie zak³adania cewnika, gdy szczyt
cewnika przechodzi przez skolonia-
lizowan¹ cewkê moczow¹. Nawet
najdok³adniejsze przestrzeganie
aseptyki nie zapobiegnie mecha-
nicznemu wprowadzeniu bakterii
z ujœcia cewki do pêcherza. Wa¿na
jest stabilizacja cewnika, bowiem
ruchy cewnika przyspieszaj¹ migra-
cjê bakterii. Cewnik w pêcherzu
przerywa naturaln¹ fizjologiczn¹
ochronê dróg moczowych.

Niestety drobnoustroje mog¹
tak¿e pochodziæ z zanieczyszczo-
nych r¹k personelu.

ZUM w du¿ej mierze zale¿¹ od
stosowanych technik inwazyjnych,
leczniczych, pielêgnacyjnych oraz
przestrzegania przyjêtych standar-
dów postêpowania zarówno lekar-
skiego jak i pielêgniarskiego.

Publikowane badania kliniczne
wykaza³y, ¿e pielêgnacja cewki,
stosowanie aktywnych p/bakteryj-
nie nowoczesnych antyseptyków,
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stosowanie jednorazowych ¿eli
znieczulaj¹cych zmniejszaj¹ ryzy-
ko wyst¹pienia biofilmu bakteryj-
nego i samej infekcji.

100% pacjentów workiem pro-
stym z wentylem antyrefluksyj-
nym rozwija znamienn¹ bakteriu-
riê ju¿ po 4 dniach!

Czas utrzymania cewnika to naj-
wa¿niejsze oprócz aseptyki i anty-
septyki kryterium edukacyjne, na
które musimy uczulaæ personel.

Do dzia³añ przeciwepidemicz-
nych zwi¹zanych z nabywaniem
przez chorych zaka¿eñ uk³adu mo-
czowego nale¿¹:
– aseptyka!!!,
– ¿ele jednorazowe,
– zamkniêty system drena¿u,
– unikanie niepotrzebnych roz³¹-

czeñ systemu drena¿u,
– w³aœciwa œrednica cewnika,
– cewniki silikonowe lub pokryte

substancjami antybakteryjnymi,
zawieraj¹ce srebro,

– zakaz rutynowego p³ukania pê-
cherza i cewnika,

– prawid³owe po³o¿enie zbiornika
na mocz,

– higiena chorego,
– prawid³owe i regularne usuwa-

nie moczu z worka,
– higiena r¹k personelu,
– ca³kowite opró¿nianie worka na

mocz,
– wymiana worków jednorazowych,
– cewnikowanie i utrzymywanie

cewnika tylko ze wskazañ me-
dycznych!,

– Cewnikowanie przerywane.

Zaka¿enia uk³adu moczowego to
temat interdyscyplinarny!

U¿ywanie sterylnych zamkniê-
tych uk³adów drena¿u, nowocze-
snych antyseptyków oraz edukacja
personelu jest jednym z najwiêk-
szych osi¹gniêæ w zapobieganiu
zaka¿eniom uk³adu moczowego.
St¹d te¿ nale¿y wypracowaæ jak
najlepsze i nowoczesne standardy
postêpowania zwi¹zane z cewniko-
waniem pêcherza moczowego oraz
nadal popularyzowaæ czynny mo-
nitoring tej niebezpiecznej proce-
dury medycznej.

mgr Beata Ochocka
Samodzielny Publiczny

Szpital Kliniczny
im. Andrzeja Mielêckiego

SUM w Katowicach

Cewniki dializacyjne umo¿li-
wiaj¹ pewny i bezpieczny dostêp
naczyniowy, jednak zarówno sam
zabieg implantacji, jak i d³u¿sze
utrzymywanie cewnika w naczyniu
stanowi istotne ryzyko wyst¹pienia
zaka¿enia.

Przyczyn¹ tych zaka¿eñ najczê-
œciej s¹ bakterie wchodz¹ce w sk³ad
flory skórnej pacjenta oraz œrodo-
wiska szpitalnego. W celu zmniej-
szenia czêstoœci wystêpowania po-
wik³añ infekcyjnych wprowadzane
s¹ coraz to nowsze rozwi¹zania
technologiczne, jednak jak dot¹d,
maj¹ one ograniczon¹ skutecznoœæ.

Profilaktyka zaka¿eñ
centralnych dostêpów

naczyniowych w hemodializie
Powik³ania infekcyjne, towarzysz¹ce ró¿norodnej terapii do¿ylnej zwi¹zane s¹ zdecydo-
wanie czêœciej ze stosowaniem cewników centralnych ni¿ cewników obwodowych. Cew-
nik stosowany w hemodializie jest przyk³adem rodzaju cewnika centralnego. Uzyskanie
takiego dostêpu naczyniowego u chorego w koñcowym stadium niewydolnoœci nerek lub
w przypadku dysfunkcji sta³ego dostêpu naczyniowego w PNN pozwala na wdro¿enie
skutecznego leczenia nerkozastêpczego.

Z doœwiadczeñ wynika, i¿ naj-
pewniejsz¹ metod¹ ograniczaj¹c¹
wystêpowanie zaka¿eñ s¹ szkolenia
personelu w zakresie pielêgnacji
i obs³ugi cewnika przy równocze-
snym wdro¿eniu stosownego algo-
rytmu postêpowania.

Koniecznym warunkiem wyko-
nania zabiegu hemodializy jest za-
pewnienie dostêpu naczyniowego
gwarantuj¹cego dostateczny prze-
p³yw krwi w kr¹¿eniu pozaustrojo-
wym. Okresowy dostêp naczynio-
wy opiera siê na zastosowaniu cew-
ników implantowanych do du¿ych
naczyñ krwionoœnych.

G³ówne wskazania implan-
tacji cewnika do dializ:
– ostra niewydolnoœæ nerek wyma-

gaj¹ca HD,
– zatrucia egzogenne (w œciœle

okreœlonych przypadkach),
– utrata lub dysfunkcja sta³ego do-

stêpu naczyniowego u pacjentów
dializowanych przewlekle.

Wyró¿niamy dwa rodzaje
cewników do hemodializy:
– cewniki tymczasowe – zapew-

niaj¹ce dostêp czasowy,
– cewniki permanentne – cewniki
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d³ugoczasowe, które traktowane
s¹ jak sta³y dostêp naczyniowy.

Z implantacj¹ oraz u¿ywaniem cew-
nika do zabiegu hemodializy wi¹¿¹
siê okreœlone powik³ania.

Do najczêstszych opisywanych
zalicza siê zakrzepicê oraz zaka¿e-
nie cewnika i posocznice z tym
zwi¹zane. Istotnym czynnikiem
wp³ywaj¹cym na iloœæ infekcji bak-
teryjnych jest okres u¿ywania cew-
nika oraz przestrzeganie prawid³o-
wych zasad jego pielêgnacji.

Najczêstszymi czynnikami pato-
gennymi wywo³uj¹cymi infekcje
zwi¹zane z centralnym dostêpem
naczyniowym s¹:
– Staphylococcus aureus, Staphy-

lococcus epidermidis,
– Pseudomonas aeruginosa,
– Spotyka siê równie¿ takie drob-

noustroje, jak Streptococcus czy
Corynebacterium.

Postacie zaka¿eñ:
– zaka¿enie ujœcia cewnika,
– zaka¿enie kieszonki podskórnej

cewnika (Pocket Infection),
– zaka¿enie kana³u cewnika (Tun-

nel Infection) cewniki tunelizo-
wane,

– zaka¿enie wewnêtrznej po-
wierzchni cewnika,

– posocznica zwi¹zana z cewni-
kiem (Catheter-Related BSI),

– posocznica towarzysz¹ca obec-
noœci cewnika (Catheter-Asso-
ciated BSI, CA-BSI).

Czêstotliwoœæ zaka¿eñ
cewników do hemodializy:
– cewniki permanentne 13,6/1000

dializ,
– cewniki czasowe 18,4/1000 dia-

liz (wg niektórych autorów ok. 5-
7/1000 dializ).

Czêstoœæ kolonizacji cewników
i zaka¿eñ z nimi zwi¹zanych jest
wprost proporcjonalna do czasu
pozostawania cewnika w naczyniu.
Zaka¿enie zaczyna siê od koloniza-
cji zewnêtrznej czêœci cewnika
drobnoustrojami pochodz¹cymi ze
skóry pacjenta lub r¹k personelu

medycznego, którego najczêstsz¹
przyczyn¹ jest nieprzestrzeganie
stosownych procedur.

Problem ten dotyczy ograniczo-
nej populacji chorych, ale gdy we-
Ÿmiemy pod uwagê wzrost zacho-
rowalnoœci na PNN to skala tego
problemu jest znacz¹ca.

Szacuje siê, ¿e w 2010 roku licz-
ba osób potrzebuj¹ca leczenia ner-
kozastêpczego wyniesie oko³o 2 mi-
lionów na œwiecie. W zale¿noœci od
populacji, co 10 osoba poddawana
takiej terapii bêdzie mia³a implanto-
wany cewnik centralny do hemodia-
liz. Zaka¿enia centralnych cewni-
ków do hemodializ stanowi¹ ponad
50 % wszystkich zaka¿eñ wystêpu-
j¹cych w tej populacji chorych.

Do ogólnych czynników ry-
zyka zaka¿enia cewnika do
dializ zalicza siê przede
wszystkim:
– aktualnie istniej¹ce zaka¿enie

u pacjenta,
– ciê¿ki stan kliniczny pacjenta

(choroba podstawowa i niewy-
dolnoœæ mechanizmów obron-
nych),

– b³êdy przy implantacji cewnika,
– materia³ z jakiego wykonany jest

cewnik,
– brak szkoleñ z zakresu profi-

laktyki zaka¿eñ,
– nieznajomoœæ obowi¹zuj¹cych

procedur pielêgnacji cewników
centralnych,

– stosowanie leków immunosupre-
syjnych,

– wczeœniejsze przebycie wiêcej
ni¿ 2 epizodów zaka¿eñ,

– anemia.
Podstawowym zadaniem w profi-
laktyce zaka¿eñ jest wdro¿enie
i przestrzeganie schematu pielêgna-
cji cewników centralnych do dializ.

Algorytm postêpowania –
Zmiana opatrunku na cew-
niku dializacyjnym
1. Opatrunek na cewniku dializacyj-

nym zmieniamy przed hemodia-

liz¹ zgodnie z zasadami asepty-
ki i antyseptyki co najmniej 1x
w tygodniu lub w zale¿noœci od
rodzaju opatrunku.

2. Materia³y niezbêdne do tej czyn-
noœci kompletujemy przed
zmian¹ opatrunku.

3. Personel i pacjent w trakcie wy-
konywania procedury musz¹
mieæ za³o¿one maseczki
ochronne.

4. Wszelkie manipulacje w oko-
licy wk³ucia cewnika po usu-
niêciu starego opatrunku wy-
konujemy w rêkawiczkach ja-
³owych z u¿yciem ja³owej ser-
wety.

5. Wszystkie czynnoœci wykonuje-
my stosuj¹c techniki bezdotyko-
we.

6. Miejsce wk³ucia cewnika nale¿y
oceniæ pod k¹tem wyst¹pienia
cech stanu zapalnego przed za-
stosowaniem preparatów dezyn-
fekcyjnych.

7. Zalecanymi œrodkami dezynfek-
cyjnymi do ujœcia zewnêtrznego
cewnika s¹ preparaty przezna-
czone do b³on œluzowych.

8. Wykonane czynnoœci i obserwa-
cje odnotowujemy na karcie pie-
lêgnacji cewnika.

Algorytm postêpowania –
przygotowanie cewnika do
rozpoczêcia dializy
1. Materia³ u¿ywany w procedurze

przygotowania cewnika do dia-
lizy kompletujemy przed plano-
wanymi czynnoœciami.

2. Personel i pacjent w czasie ma-
nipulacji przy cewniku musz¹
mieæ za³o¿one maseczki
ochronne

3. Klasyczne korki s³u¿¹ce do za-
mkniêcia œwiat³a cewnika s¹
materia³em 1x u¿ytku.

4. Wszelkie czynnoœci zwi¹zane
z obs³ug¹ cewnika po zdjêciu
zabezpieczenia (gazik) i dezyn-
fekcji koñcówek wykonujemy
w ja³owych rêkawiczkach na ja-
³owej serwecie.
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5. Oceniamy wygl¹d cewnika pod
k¹tem uszkodzeñ mechanicz-
nych oraz jego umocowania.

6. Koñcówki cewnika przed usuniê-
ciem starych korków oraz przed
roz³¹czeniem uk³adu na koniec
hemodializy musz¹ byæ zdezyn-
fekowane preparatem zalecanym
przez producenta cewnika.

7. Po odci¹gniêciu heparyny ze
œwiat³a cewnika, przep³ukujemy
cewnik wy³¹cznie 0,9 % NaCl

8. Po po³¹czeniu cewnika z drena-
mi, miejsce po³¹czenia nale¿y
zabezpieczyæ ja³owym gazikiem
w celu ochrony przed kontami-
nacj¹.

9. Po zakoñczonym zabiegu koñ-
cówki cewnika zabezpieczamy
ja³owym gazikiem w sposób
uniemo¿liwiaj¹cy przypadkowe
otwarcie.

W ostatnich latach na rynku medycz-
nym przybywa produktów i co za
tym idzie rozwi¹zañ, które pozwa-
laj¹ wyeliminowaæ czynniki i wrota
zaka¿eñ cewników do hemodializ.

Produkty i zwi¹zane z nimi roz-
wi¹zania technologiczne, które
mog¹ wp³ywaæ istotnie na zmniej-
szenie ryzyka zaka¿eñ centralnego
dostêpu naczyniowego:
– Zestaw – pakiety z ja³ow¹ ser-

wet¹ oraz gazikami,

– Zamkniêty system dostêpu na-
czyniowego,

– Specjalistyczne opatrunki do
cewników centralnych.

Gwarancj¹ d³ugotrwa³ego i pra-
wid³owego funkcjonowania cew-
nika do dializ jest bezwzglêdne
przestrzeganie procedur i zasad
jego pielêgnacji. Postêpowanie ta-
kie wp³ynie na zmniejszenie ryzy-
ka zaka¿eñ tych wk³uæ a co za tym
idzie zmniejszy koszty leczenia
i hospitalizacji oraz roszczeñ pa-
cjentów.

mgr Anetta Makowska
Pielêgniarka Epidemiologiczna

NZOZ Stacje Dializ DIAVERUM

Zaka¿enia ³o¿yska naczynio-
wego stanowi¹ oko³o 10 %
wszystkich zaka¿eñ szpitalnych.
Ryzyko wyst¹pienia posocznicy
przy cewniku wprowadzonym do
¿y³y stanowi oko³o 0,1 % – 0,2 %

Kaniulacja naczyñ, stosowanie
p³ynoterapii w leczeniu pacjen-
tów, to najczêœciej wykonywane
zabiegi w placówkach medycz-
nych. Zapewnienie „dostêpu na-
czyniowego” u pacjenta jest dzia-
³aniem bezwzglêdnie koniecz-
nym, bez którego rozpoczêcie te-
rapii lub diagnostyki jest niemo¿-
liwe.

Cewnik ¿ylny jest cia³em ob-
cym, które wywo³uje reakcjê
w organizmie, polegaj¹c¹ na od-
k³adaniu siê b³ony z materia³u
w³óknikowego (biofilmu) na we-
wnêtrznej i zewnêtrznej po-
wierzchni cewnika. W nastêp-

Zasady bezpiecznej terapii do¿ylnej
Zaka¿enia szpitalne zwi¹zane s¹ z codziennym funkcjonowaniem szpitali na ca³ym œwiecie
i stanowi¹ jeden z najpowa¿niejszych problemów wspó³czesnej medycyny. Pomimo podej-
mowania wielu dzia³añ zmierzaj¹cych do zmniejszenia czêstotliwoœci wystêpowania zaka¿eñ
drog¹ naczyñ krwionoœnych, nadal stanowi¹ one g³ówn¹ przyczynê bakteriemii prowadz¹-
cej do znacznego wzrostu chorobowoœci i œmiertelnoœci. Wiêkszoœæ szpitalnych zaka¿eñ krwi
wi¹¿e siê z zastosowaniem cewników naczyniowych. Chorzy z cewnikami naczyniowymi obar-
czeni s¹ znacznie wiêkszym ryzykiem zaka¿enia krwi ni¿ pozostali pacjenci.

stwie kolonizacji biofilmu rozwi-
ja siê zaka¿enie, powoduj¹c miej-
scowy stan zapalny, septyczne
zakrzepowe zapalenie ¿y³,
a w niektórych przypadkach
uogólnione zaka¿enie tj. bakterie-
miê czy posocznicê.

Badania naukowe dowodz¹, ¿e
wczesne zaka¿enia linii naczynio-
wych wywo³ane s¹ najczêœciej
przez gronkowce koagulazoujem-
ne i gronkowca z³ocistego, nato-
miast póŸne s¹ udzia³em E. Coli,
Klebsiella spp., Pseudomonas
aeruginosa, czy Candida spp.

Wysokie ryzyko zaka¿enia do-
stêpu naczyniowego wynika
z obecnoœci drobnoustrojów na
skórze pacjenta i rêkach persone-
lu medycznego. Nale¿y zazna-
czyæ, ¿e ryzyko zaka¿enia wzra-
sta proporcjonalnie do czasu
utrzymania cewnika oraz liczby

manipulacji zwi¹zanych z otwie-
raniem uk³adu. Pacjenci z kaniu-
lami donaczyniowymi wykazuj¹
wy¿sz¹ ni¿ pozostali chorzy
sk³onnoœæ do zaka¿eñ uogólnio-
nych, zw³aszcza dotyczy to gru-
py noworodków, niemowl¹t
i osób starszych. Zaka¿enia dostê-
pu naczyniowego u pacjentów
najczêœciej s¹ spowodowane:
– niedostateczn¹ aseptyk¹ miej-

sca wk³ucia,
– wielokrotnym roz³¹czaniem

elementów uk³adu infuzyjnego,
– stosowaniem niekompatybil-

nych zestawów do przetoczeñ,
– u¿ytkowaniem opakowañ

z PCV, bez portów, które zabez-
pieczaj¹ przed wyciekaniem
roztworu lub przedostaniem siê
powietrza do p³ynu infuzyjnego.

Mimo znacznego postêpu techno-
logii medycznej, wiêkszoœæ pol-
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skich szpitali nadal stosuje najtañ-
sze rozwi¹zania w terapii do¿yl-
nej, obarczone du¿ym ryzykiem
powik³añ. W celu skutecznego
ograniczenia ryzyka zaka¿eñ od-
cewnikowych nale¿y:
– opracowaæ, wdro¿yæ i rygory-

stycznie przestrzegaæ standar-
dów i procedur higieny szpital-
nej, procedur zak³adania oraz
pielêgnacji cewników naczy-
niowych,

– stosowaæ opakowania z p³yna-
mi infuzyjnymi do terapii do-
¿ylnej gwarantuj¹ce ich ja³o-
woœæ w trakcie przygotowania
i podawania pacjentowi,

– dokonywaæ pod³¹czenia no-
wych zestawów do przetoczeñ
p³ynów infuzyjnych, do ka¿de-
go worka, w przypadku zmia-
ny sk³adu podawanych prepa-
ratów pacjentowi,

– nie otwieraæ odpowietrzaczy,
znajduj¹cych siê w zestawach
do przetoczeñ.

Kolejnym, bardzo wa¿nym ogni-
wem postêpowania profilaktycz-
nego jest wycofanie z obrotu opa-
kowañ p³ynów infuzyjnych bez
portu i zast¹pienie ich p³ynami
w workach np. typu Viaflo z do-
datkowym zewnêtrznym opako-
waniem ochronnym, w którym s¹
sterylizowane. Worek Viaflo to
jedyne opakowanie z dwoma por-
tami w Systemie Zamkniêtym,
pozwalaj¹ce zredukowaæ ryzyko
zaka¿eñ szpitalnych zwi¹zanych
z krwi¹ (BSI) o ponad 60 %,
œmiertelnoœæ o 91 % i obni¿yæ
koszty leczenia o 83 % 1, 2. Worek,
to ca³kowicie zapadaj¹ce siê opa-
kowanie niewymagaj¹ce odpo-
wietrzania by ca³kowicie opró¿niæ
worek, gwarantuj¹ce podanie pe³-
nej dawki pacjentowi (pojemnoœæ
resztkowa oko³o 1,2 %) 3, 4.

Funkcjonalnoœæ w systemie
zamkniêtym podtrzymuje pe³en
System Viaflo, umo¿liwiaj¹cy
przygotowywanie roztworów ste-

rylnych poprzez stosowanie
przyrz¹dów bezig³owych do
transferu leków: Cytoluer, Che-
mo-Aide Pin – minimalizuj¹ce
ryzyko ska¿enia niebezpiecznym
lekiem oraz Vial-Mate – przyrz¹d
pozwalaj¹cy na zamkniêty prze-
p³yw leku jednodawkowego do
worka Viaflo. Stosowanie bezi-
g³owych przyrz¹dów do transfe-
ru leków zmniejsza ryzyko wy-
stêpowania zaka¿eñ szpitalnych
zwi¹zanych z terapi¹ do¿yln¹, za-
k³uæ ig³¹ przez personel medycz-
ny, eliminuje wyst¹pienie b³êdu
medycznego, poprzez skrócenie
etapów przygotowywania i poda-
wania leków.

Drugim elementem maj¹cym
wp³yw na bezpieczn¹ terapiê do-
¿yln¹ u pacjenta jest zastosowanie
Zamkniêtego Systemu Dostêpu
Naczyniowego. Wybór urz¹dze-
nia do dostêpu naczyniowego,
technika jego aseptycznego apli-
kowania oraz stosowanie œrodka
dezynfekuj¹cego s¹ elementami
krytycznymi w zapobieganiu in-
fekcji. Jednak ¿aden z nich nie jest
skuteczny w 100 % w prewencji
kolonizacji mog¹cej prowadziæ do
tworzenia siê biofilmu.

Kolonizacja urz¹dzeñ do dostê-
pu naczyniowego stanowi wci¹¿
nierozwi¹zany problem, odpowie-
dzialny za oko³o 60 % przypad-
ków CR-BSI (zaka¿eñ krwi zwi¹-
zanych z cewnikiem naczynio-
wym), powstaj¹cych wewn¹trz
uk³adów do przetaczania p³ynów5.
Wœród nowoczesnych technologii
maj¹cych na celu ochronê uk³a-
dów do przetaczania p³ynów
przed znanymi patogenami wy-
wo³uj¹cymi zaka¿enia drog¹ na-
czyñ krwionoœnych jest V-link.

V-link jest bezig³owym urz¹-
dzeniem zaktywowanym, Luer
z technologi¹ VitalShield: po-
w³ok¹ ze srebra o d³ugotrwa³ym
dzia³aniu przeciwbakteryjnym,
aktywnie zabijaj¹cym 99,99 %

spoœród 6 najbardziej znanych
patogenów wywo³uj¹cych zaka-
¿enia krwi zwi¹zane z cewniko-
waniem naczyñ (CR-BSI), w tym
MRSA oraz VRE, przez ponad 7
dni. £¹cznik ten posiada system
podwójnego uszczelnienia, który
pozwala redukowaæ ryzyko wpro-
wadzenia mikroorganizmów do
toru przep³ywu cieczy podczas
do¿ylnego podawania p³ynów,
a tak¿e ogranicza kontakt perso-
nelu z krwi¹ pacjenta.

W celu ograniczenia ryzyka za-
ka¿eñ i zwi¹zanych z nim powi-
k³añ, zapewnienia wysokiej jako-
œci us³ug medycznych oraz obni-
¿ania kosztów leczenia i pielêgna-
cji, Dzieciêcy Szpital Kliniczny
w Lublinie, jako jeden z pierw-
szych szpitali w Polsce wdro¿y³
zamkniêty system terapii do¿yl-
nej, oraz zamkniêty system dostê-
pu naczyniowego, wprowadzaj¹c
do codziennej praktyki powy¿sze
rozwi¹zania.

Maj¹c na uwadze wysokie ry-
zyko zaka¿eñ ³o¿yska naczynio-
wego, wynikaj¹ce z niew³aœciwe-
go postêpowania pielêgnacyjnego
w szpitalu zosta³y opracowane
i wdro¿one:
1. Procedury

– cewnikowania naczyñ obwo-
dowych,

– pielêgnacji kaniuli i miejsca
wk³ucia,

– podawania leków drog¹ do-
¿yln¹.

2. Standard
– Zak³adania i pielêgnacji

CC¯.
Ka¿da procedura okreœla cel za-
biegu, rodzaj i iloœæ materia³u ko-
niecznego do wykonania zabiegu,
zakres odpowiedzialnoœci, zakres
przygotowania pacjenta, kolej-
noœæ i opis wykonywania po-
szczególnych czynnoœci, kryteria
oceny i obserwacji miejsca wk³u-
cia. Istotnym elementem zapobie-
gania zaka¿eniom naczyniowym
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jest systematyczne szkolenie pra-
cowników, dotycz¹ce kaniulacji
naczyñ ¿ylnych oraz nadzorowa-
nie pracy.

Podsumowuj¹c, nale¿y zazna-
czyæ, ¿e koncepcja stosowania no-
woczesnych rozwi¹zañ w zakresie
terapii do¿ylnej, w sposób bezpo-
œredni przek³ada siê na bezpie-
czeñstwo chorego poprzez redu-
kowanie ryzyka infekcji krwiobie-
gu powi¹zanych ze stosowaniem
cewników do¿ylnych, zmniejsza
ból i stres, który jest przyczyn¹
z³ego samopoczucia pacjenta.

1. Rosenthal VD, Maki DG. Pro-
spective study of the impact of open
and closed infusion systems on rates
of central venous catheter-associated
bacteremia. Am J Infect Control.
2004;32:135-141.

2. Franzetti F, Borghii B, Raimon-
di F. and Rosenthal VD. Impact on
rates and time to first central vascu-
lar associated bloodstream infection
when switching from open to closed
intravenous infusion container in
a hospital setting. Epidemiol Infect.
2009, Jan 15:1-8.

3. Rosenthal V.D., Maki D.G., Sa-
lomao R. et al: Device-Associated No-
socomial Infections in 55 Intensive

Care Units of 8 Developed Countries.
Ann Intern Med.. 2006; 145: 582-591

4. Gabay M, K von Martius. Com-
parative Evaluation of collapsible
versus sem-rigid intravenous conta-
iners. Technology and Health Care 16
(2008); 429-435

5. Safdar N, Maki DG. The patho-
genesis of catheter-related bloodstre-
am infection with non-cuffed short-
term central venous catheters. Inten-
sive Care Med. 2004, 30:62-67.

mgr Amelia Œcibior
Dzieciêcy Szpital Kliniczny

im. Profesora Antoniego Gêbali
w Lublinie

Cech¹ wspó³czesnych patoge-
nów bakteryjnych jest wieloleko-
opornoœæ (MDR multi-drug resi-
stant i XMDR) czyli opornoœæ na
kilka lub wszystkie grupy terapeu-
tyczne leków jednoczeœnie po-
przez tworzenie z³o¿onych biofil-
mów i mechanizmów opornoœci.

W szpitalach jest wiele rezer-
wuarów i Ÿróde³ drobnoustrojów.
Najczêœciej Ÿród³em zaka¿enia
jest sam pacjent (zaka¿enia endo-
genne) a najwa¿niejsz¹ drog¹
przenoszenia siê drobnoustrojów
jest bezpoœredni kontakt z rêkami
personelu medycznego.

Jakoœæ czynników etiologicz-
nych zaka¿eñ zale¿y od wielu
przyczyn i warunków. W za-
mkniêtym i niebezpiecznym œro-
dowisku szpitalnym zidentyfiko-
wano szeœæ najgroŸniejszych

Wieloopornoœæ patogenów
szpitalnych – problem XXI wieku

czy zagro¿enie dla œwiata?

obecnie patogenów zaliczonych
do grupy ESKAPE co powoduje,
¿e w najbli¿szej przysz³oœci nie
uda siê rozwi¹zaæ problemu anty-
biotykoopornoœci.

Strategie przeciwdzia³ania zaka-
¿eniom musz¹ zatem uwzglêdniaæ
realne programy nadzoru nad zaka-
¿eniami szpitalnymi, zwiêkszenia
dostêpu do diagnostyki mikrobio-
logicznej wyposa¿onej w nowocze-
sny sprzêt i szybkie testy diagno-
styczne ale tak¿e odpowiedni sta-
tus mikrobiologa szpitalnego
w zwi¹zku z licznymi nowymi za-
daniami w programach zaka¿eñ
szpitalnych. Strategie obronne
musz¹ tak¿e uwzglêdniaæ programy
przesiewowe maj¹ce na celu
wczesn¹ identyfikacjê patogenów
z grupy ESKAPE (Enterococcus
spp. Staphylococcus aureus., Kleb-

siella spp., Acinetobacter bauman-
nii, Pseudomonas aeruginosa, En-
terobacter spp.), profilaktykê i hi-
gienê, izolacjê pacjentów i prze-
strzeganie re¿imu sanitarnego,
a tak¿e programy zwi¹zane z im-
munologi¹ zaka¿eñ i biologi¹ mo-
lekularn¹, w tym szybkie wykrywa-
nie genów opornoœci, racjonaln¹
i przemyœlan¹ terapiê antybioty-
kow¹ uwzglêdniaj¹c¹ dane lokalnej
bazy epidemiologicznej, szpitalnej
polityki antybiotykowej, a tak¿e
w skali makro prowadzenie badañ
nad nowymi lekami przeciwbakte-
ryjnymi oraz uwzglêdnianie szcze-
pionek jako alternatywy dla lecze-
nia antybiotykami.

dr Grzegorz Zió³kowski,
dr Barbara Zió³kowska

Wy¿sza Szko³a Medyczna
w Sosnowcu

Zaka¿enia szpitalne zwane te¿ zaka¿eniami zwi¹zanymi z udzielaniem œwiadczeñ medycz-
nych (Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób za-
kaŸnych u ludzi. Dz. U. Nr 234, poz. 1570) i wieloopornoœæ czynników etiologicznych zaka-
¿eñ pomimo wieloletnich doœwiadczeñ i niezwyk³ych postêpów, jakich dokona³a medycyna
i nauki pokrewne nadal stanowi¹ istotny problem zdrowia publicznego oraz zagro¿enie
epidemiczne w nowoczesnych szpitalach.
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W Polsce ¿yje ponad 100 000
osób z wszczepionym kardiosty-
mulatorem, a liczbê wszczepieñ
szacuje siê na 9500 rocznie. 80-
90 % tych zabiegów to wszczepie-
nia nowych rozruszników (implan-
tacja kardiostymulatora), a w 10-
20 % to wymiany wyczerpanych
stymulatorów (reimplantacja).

Wed³ug danych zawartych
w Narodowym Programie Profi-
laktyki i Leczenia Chorób Uk³adu
Sercowo-Naczyniowego na lata
2003–2005, w Polsce w ka¿dym
mieœcie wojewódzkim znajduje siê
co najmniej jeden oœrodek doko-
nuj¹cy implantacji kardiowertera-
defibrylatora [1].

W Œl¹skim Centrum Chorób
Serca w Zabrzu iloœæ procedur
wszczepienia uk³adu stymuluj¹ce-
go serce równie¿ z roku na rok suk-
cesywnie wzrasta.

Wraz ze wzrostem iloœci proce-
dur implantacji, które s¹ procedu-
rami inwazyjnymi, nale¿y liczyæ
siê ze wzrostem powik³añ, równie¿
zaka¿eñ.

Celem pacy jest przegl¹d pi-
œmiennictwa na temat zaka¿eñ
uk³adu stymuluj¹cego serce
i okreœlenie jak czêsto dochodzi
do zaka¿enia oraz czy zaka¿enie
koreluje ze specyficznym patoge-
nem lub okreœlonym typem sty-
mulatora.

Dane dotycz¹ce zaka¿eñ uk³adu
stymuluj¹cego ró¿ni¹ siê w zale¿-
noœci od oœrodków. Wed³ug opra-
cowania Ma³eckiej B. i wsp. [2]
odsetek zaka¿eñ elektrody wynosi
ponad 8 %. Inne Ÿród³o [1] poda-
je, ¿e zaka¿enia uk³adu kardiower-
tera-defibrylatora wystêpuje
w 1,28 % (0,3 % – zaka¿enia oko-

³ozabiegowe, 0,98 % – zaka¿enia
póŸne). Wed³ug innych autorów [3]
do zaka¿eñ uk³adu dochodzi w 7 %
implantacji u dzieci i w 3 % u do-
ros³ych. ¯adna z prac nie obejmu-
je du¿ej liczebnie populacji.

Do najczêstszych powik³añ in-
fekcyjnych nale¿y:
– zaka¿enie kieszeni rozrusznika/

kardiowertera,

– infekcyjne zapalenie wsierdzia,
– bakteriemia.
Najprawdopodobniej pierwsz¹ i je-
dyn¹ prac¹ przedstawiaj¹c¹ popu-
lacyjn¹ analizê dotycz¹c¹ zaka¿eñ
uk³adu stymuluj¹cego jest badanie
autorów: Uslan, Sohail i Sauer [4],
które obejmuje 1524 pacjentów
z uk³adem stymuluj¹cym serca ho-
spitalizowanych w wysokospecja-

Ryc. 1 Liczba implantacji i reimplantacji kardiowerterów-defibrylatorów

Tabela nr 1 Procedury wszczepienia uk³adu stymuluj¹cego serca w Œl¹-
skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu

UK£AD STYMULUJACY 2006 2007 2008

Kardiowertery-defibrylatory: ICD/BIV/ resynchronizuj¹ce 120 133 253

Rozruszniki 434 419 515

Ryc.2 Rodzaj uk³adu stymuluj¹cego w badanej populacji; N = 1524

Zaka¿enia uk³adu
stymuluj¹cego serce

W ostatnich latach wzrasta liczba implantowanych uk³adów stymuluj¹cych serca. Generalnie
mo¿na je podzieliæ na kardiostymulatory (rozruszniki) i kardiowertery – defibrylatory.
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listycznej klinice (Mayo, USA)
w latach 1975-2004. Nale¿y pod-
kreœliæ, ¿e Mayo Clinic jest jedy-
nym oœrodkiem implantuj¹cym
stymulatory w Olmsted Country,
co przyczynia siê do wysokiej wia-
rygodnoœci danych.

Do analizy w³¹czono 1300 pa-
cjentów z kardiostymulatorem,
203 z kardiowerterem-defibrylato-
rem i 21 maj¹cych jednoczeœnie
rozrusznik i kardiowerter-defi-
brylator.

W 78 przypadkach dosz³o do
posocznicy. Patogenami odpowie-
dzialnymi za posocznicê by³y: Sta-
phylococcus aureus (N = 22),
Escherichia coli (N = 17), Kleb-
siella spp. (N = 7), Enterococcus
spp. (N = 6), paciorkowiec -he-
molizuj¹cy (N = 6), paciorkowiec
koagulazo-ujemny (N = 5), Strep-
tococcus pneumoniae (N = 4), Ci-
trobacter spp (N = 3), inne (N =
8). U pacjentów zaka¿onym gron-
kowcem w 40 % stwierdzono
szczepy metycylinooporne.

Wœród 22 pacjentów z posocz-
nic¹ wywo³an¹ gronkowcem z³o-
cistym, zaka¿enie uk³adu stymulu-
j¹cego rozpoznano u 18 % (N = 4).

Najczêstszym Ÿród³em posocznicy
by³y: uk³ad moczowy (28 %), cew-
niki w ¿y³ach centralnych (15 %),
zapalenie p³uc (10 %), zaka¿enia
narz¹dów jamy brzusznej (9 %),
zaka¿enia skóry i tkanek miêkkich
(8 %), inne lub nieznane Ÿród³a
(30 %). Zaka¿enie uk³adu stymu-
luj¹cego u pacjentów z posocznic¹
istotnie czêœciej, ni¿ w grupie roz-
ruszników (2/62; 3 %), wystêpo-
wa³o u pacjentów z kardiowerte-
rem-defibrylatorem (5/14; 36 %)

Inne badanie tej samej grupy au-
torów [5] obejmowa³o 189 pacjen-
tów (138 z rozrusznikiem, 51
z kardiowerterem/defibrylatorem)
hospitalizowanych w tej samej kli-
nice w latach 1991-2003 z powo-
du zaka¿eñ uk³adu stymuluj¹cego
serce.

Klinicznie zaka¿enia manifesto-
wa³y siê nastêpuj¹co:
– stan zapalny ograniczony do

kieszeni stymulatora z bakterie-
mi¹ – 52 %,

– stan zapalny ograniczony do
kieszeni stymulatora z ujemny-
mi posiewami krwi – 17 %,

– infekcyjne zapalenie wsierdzia
(IZW) – 23 %,

– ropny materia³ w kieszeni stymu-
latora – 80 %, z czego uzyskano
75 % dodatnich posiewów.

Najczêstsz¹ przyczyn¹ zaka¿enia
by³y gronkowce: w 42 % koagula-
zoujemne, w 29 % Staphylococcus
aureus, nastêpnie bakterie Gram-
ujemne – 9 %, flora mieszana –
7 %, grzyby – 2 %

Zwrócono uwagê na ró¿nicê
w czasie wystêpowania objawów
zaka¿enia (œrednio 125 dni u pa-
cjentów z kardiowerterem/defibry-
latorem, 414 dni u pacjentów ze
wszczepionym rozrusznikiem).
Sugerowano, ¿e mo¿e to byæ spo-
wodowane czêœciowo faktem, ¿e
w przypadku zaka¿eñ kardiowerte-
ra czêœciej przyczyn¹ by³ gronko-
wiec z³ocisty (35 % do 26 %).

Nastêpne badanie tych samych
autorów [6], to retrospektywna
analiza pacjentów z infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia zwi¹zanym
ze wszczepionym uk³adem stymu-
luj¹cym, leczonych w tej samej kli-
nice w latach 1991-2003.

IZW rozpoznawano w momen-
cie stwierdzenia wegetacji na za-
stawce lub elektrodzie w badaniu
echograficznym lub spe³nienia
kryteriów Duke’a. Zaka¿enie uk³a-
du stymuluj¹cego by³o potwier-
dzone mikrobiologicznie, jeœli po-
siew krwi, kieszonki stymulatora
lub elektrody by³ dodatni przy
obecnoœci miejscowych cech zapa-
lenia, lub w przypadku niestwier-
dzenia innego Ÿród³a bakteriemii
i jej ust¹pienia po usuniêciu uk³a-
du stymuluj¹cego. Wœród 189
przypadków zaka¿enia dotycz¹ce-
go uk³adu stymuluj¹cego 44
(23 %) mia³o spe³nione wszystkie
kryteria rozpoznania IZW zwi¹za-
nego z uk³adem stymuluj¹cym.

Najczêstsze patogeny odpowie-
dzialne za IZW zwi¹zane z implan-
towanym rozrusznikiem lub kar-
dioweterem-defibrylatorem to:
– gronkowiec koagulazoujemny

(N=18, 41 %),Ryc.3 Patogeny odpowiedzialne za posocznicê
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– gronkowiec z³ocisty (N= 18,
41 %),

– bakterie Gram-ujemne (5 %),
– grzyby (5 %),
– inne (8 %).
Posiewy krwi by³y najczêœciej do-
datnie (77 %), posiewy z kieszon-
ki stymulatora dodatnie w 61 %,
a z koñcówki elektrody w 79 %
przypadków.

Najczêœciej zajêta by³a zastaw-
ka trójdzielna (25 %), rzadziej aor-
talna (11 %), mitralna (7 %) i p³uc-
na (2 %). Zajêcie zarówno zastaw-
ki, jak i elektrody dotyczy³o 27 %
przypadków. Zaka¿enie uk³adu
stymuluj¹cego w 18 % by³o powi-
k³ane embolizacj¹ bakteryjn¹ do
p³uc, koœci, stawu, w¹troby i œle-
dziony. IZW zwi¹zane z uk³adem
stymuluj¹cym zazwyczaj by³o
ograniczone do prawego serca.

Nale¿y podkreœliæ, ¿e autorzy
krytycznie odnosz¹ siê do warto-
œci diagnostycznej posiewu z koñ-
cówki elektrody usuwanej drog¹
przezskórn¹ przez kieszonkê sty-
mulatora. Posiew taki ma sens tyl-
ko wtedy, gdy kieszonka stymula-
tora jest wolna od zaka¿enia.

Wnioski
1. Brak jest polskich analiz popu-

lacyjnych dotycz¹cych zaka¿eñ
uk³adu stymuluj¹cego.

2. Przedstawione wy¿ej prace ze
Stanów Zjednoczonych s¹ jedy-
nymi obejmuj¹cymi du¿¹ li-
czebnie populacjê.

3. Wed³ug tej pracy czêœciej zaka-
¿enia z posocznic¹ wystêpowa-
³y u pacjentów z implantowa-
nym kardiowerterem-defibryla-
torem. Inaczej wed³ug Dzier¿a-
nowskiej [7]: czêstoœæ zaka¿eñ
po wszczepieniu rozrusznika
wynosi 0,13-19,9 % i defibryla-
tora-kardiowertera 0-3,2 %.

4. Najczêstszym patogenem odpo-
wiedzialnym za posocznicê
u chorego ze wszczepionym
uk³adem stymuluj¹cym jest Sta-
phylococcus aureus. Ryc.4 Flora odpowiedzialna za zaka¿enia

5. Najczêstsz¹ manifestacj¹ kliniczn¹
zaka¿enia jest stan zapalny lo¿y
stymulatora w 69 % przypadków
zaka¿enia (z bakteriemi¹ – 52 %,
bez – 17 %), powodowany przez
gronkowca kagulazoujemnego
i gronkowca z³ocistego.

6. Powy¿sze patogeny by³y naj-
czêstszym czynnikiem spraw-
czym IZW u pacjentów ze
wszczepionym uk³adem stymu-
luj¹cym serce.

7. IZW by³o ograniczone zazwy-
czaj do prawego serca.

Nale¿a³oby przeprowadziæ polskie
badanie populacyjne, aby zbadaæ
jak czêsto zaka¿enie dotyczy pa-
cjentów z wszczepionym uk³adem
stymuluj¹cym serce.

Piœmiennictwo
1. Ocena efektywnoœci leczenia przy

pomocy wszczepialnych kardiowerte-
rów/defibrylatorów serca w prewencji
pierwotnej i wtórnej nag³ej œmierci ser-
cowej w warunkach polskich – Naro-
dowy program profilaktyki i leczenia
chorób uk³adu sercowo-naczyniowego
na lata 2005 – 2005;

http://polcardweb.2kmm.pl/polcar-
dweb/doc/raport

2. Ma³ecka B., Kutarski A., Pietura
R., Lelakowski J., Z¹bek A., Bednarek
J., Szczerbo-Trojanowska M.: Powik³a-
nia dwu³amowej sta³ej symulacji serca:
póŸne ropne zaka¿enia lo¿y rozruszni-
ka z przerwan¹ i zapêtlon¹ elektrod¹

przedsionkow¹ powik³ane zatorowoœci¹
p³ucn¹ po przez¿ylnym usuniêciu elek-
trody. Polskie Archiwum Medycyny
Wewnêtrznej 2008; 118 (5), 1-5

3. Lewandowski M., Przybylski A.,
Sterliñski M., Maci¹g A., Ptkowski M.,
Jankowska A., Gepner K., Kowalik I.,
Szwed H., Wójcicka M.: Implantowa-
ny kardiowerter-defibrylator u dzieci
i m³odzie¿y. Technika wszczepienia,
opieka nad pacjentem, powik³ania, hol-
terowska analiza rytmu serca – do-
œwiadczenia w³asne. Folia Kardiol.
2005; 12, 12, 842-851

4. Ulan D., Sohail R., ST. Sauer JL:
Permanent pacemaker and implantabe
cardioverter defibryllator infection.
A population based study. Arch Intern
Med 2007; 167:669-675

5. Sohail R, Uslan D., Khan A.
i wsp.: Management and outcome of
permanent pacemaker and implantable
cardioverter-defibrillator infections, J
Amer Coll Cardiol 2007; 49

6. Sohail R, Uslan D., Khan A. i wsp.:
Infrctive endocardidtis complicating
permanent pacemaker and implantable
cardioverter-defibrillator infection.
Mayo Clin Proc 2008; 83:46-53

7. Dzier¿anowska D. (red.): Zaka-
¿enia szpitalne - medica press, Bielsko
–Bia³a 2008, 315-338
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Wstêp: Zaka¿enia wywo³ane
przez Gram-ujemne, niefermentuj¹-
ce bakterie z gatunku Acinetobac-
ter zalicza siê do trudno poddaj¹-
cych siê leczeniu infekcji wewn¹trz-
szpitalnych, szerz¹cych siê w od-
dzia³ach intensywnej terapii (OIT),
tak¿e u dzieci (1, 2).

Cel pracy: Ustalenie czêstoœci
wystêpowania i umiejscowienia
zaka¿eñ w OIT ³ódzkiego szpitala
uniwersyteckiego.

Materia³ i metoda: Przeanalizo-
wano raporty mikrobiologiczne i da-
ne z historii chorób z 2008 r. Na pod-
stawie przebiegu klinicznego, pozio-
mów bia³ka C reaktywnego, morfo-
logii krwi obwodowej i miejsca sk¹d
wyhodowano bakterie, ustalono, czy
by³o to tylko nosicielstwo czy zaka-
¿enie. Podjêto próbê ustalenia ³añ-
cucha epidemiologicznego.

Wyniki: Spoœród 258 pacjentów
hospitalizowanych w OIT, w wiêk-
szoœci noworodków, u 15 (5,8 %)

Epidemia kolonizacji
i zaka¿eñ wywo³anych przez

Acinetobacter baumanii
w Oddziale Intensywnej Terapii Pediatrycznej

w 2008 r.
stwierdzono obecnoœæ szczepu Aci-
netobacter baumanii o identycznej
wra¿liwoœci (jedynie na karbapene-
my i kolistynê). Spoœród tych 15 a¿
10 dzieci przebywa³o w pierwszych
3 boksach kolejno po³o¿onych po
jednej stronie od wejœcia do OIT.
Pierwsze zachorowanie wyst¹pi³o
na pocz¹tku maja 2008 r., szczegól-
ne nasilenie kolonizacji i zaka¿eñ
obserwowano w okresie maj-czer-
wiec (6 dzieci), oraz paŸdziernik-
grudzieñ (6 dzieci). U 11 dzieci in-
fekcja dotyczy³a uk³adu oddecho-
wego (zapalenie p³uc), a Acineto-
bacter hodowano z wydzieliny
z rurki intubacyjnej, u 1 noworod-
ka bakterie wyhodowano z krwi.
U 2 dzieci nie pojawi³y siê klinicz-
ne objawy zaka¿enia (nosicielstwo),
u 1 wyst¹pi³o miejscowe zaka¿enie
wokó³ przetoki jelitowej. Najd³u¿ej
hodowano bakterie od jednego pa-
cjenta przez 4 miesi¹ce (z przerwa-
mi), u 2 dzieci 3-krotnie dochodzi-

³o do klinicznych objawów zapale-
nia p³uc, a u dwóch kolejnych 2-
krotnie. Dwoje pacjentów zmar³o,
w tym u jednego przyczyn¹ zgonu
by³a z pewnoœci¹ infekcja wywo³a-
na przez Acinetobacter. W leczeniu
stosowano meropenem (do 16 dni)
i kolistynê (do 24 dni), razem lub
oddzielnie.

Wnioski: Acinetobacter bauma-
nii wywo³uje ciê¿kie zaka¿enia
o typie epidemicznym u dzieci le-
czonych w OIT. G³ównie dotycz¹
one uk³adu oddechowego i mog¹
wielokrotnie nawracaæ.

Ewelina Sikora1,
Iwona Stawiñska2,

Beata Stêpieñ1

Z Oddzia³u Intensywnej Terapii
Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego Nr 4 im. Marii

Konopnickiej w £odzi 1,
oraz Laboratorium Diagnostyka

Sp. z o.o., Oddzia³ £ódŸ 2

Nowe spojrzenie
na organizacjê i funkcjonowanie Zespo³u

ds. Kontroli Zaka¿eñ Szpitalnych
Podstawowymi zadaniami Ze-

spo³u ds. Zaka¿eñ Szpitalnych jest
profilaktyka, wykrywanie, moni-
torowanie i rejestracja zaka¿eñ
szpitalnych. Uzyskana wiedza po-
zwala na opracowywanie proce-
dur postêpowania, eliminowanie
i analizowanie wystêpuj¹cych za-
gro¿eñ. Spe³nienie tych zadañ
warunkuje bie¿¹ca informacja
o stanie epidemiologicznym

wszystkich oddzia³ów szpitala.
Skromna obsada Zespo³u ds. Za-
ka¿eñ Szpitalnych nie jest w sta-
nie ka¿dego dnia przeprowadziæ
inspekcje Oddzia³ów i skontrolo-
waæ wszystkich chorych, szcze-
gólnie, gdy szpital posiada wiele
oddzia³ów zabiegowych.

Szpital nasz jest szpitalem spe-
cjalistycznym posiadaj¹cym czte-
ry oddzia³y zabiegowe – (Chirur-

gii, Chirurgii Urazowo-Ortope-
dycznej), dwa oddzia³y pulmono-
logiczne z pododdzia³em gruŸlicy,
oddzia³ wewnêtrzny, chemiotera-
piê i oddzia³ intensywnej terapii.
Za³o¿yliœmy, ¿e nie jesteœmy po-
licj¹ ani wywiadem sanitarnym.
Postawiliœmy na wspó³pracê z le-
karzami i pielêgniarkami i stano-
wi to podstawowe Ÿród³o informa-
cji.
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System nadzoru oparty jest na
trójstrumieniowym monitorowa-
niu zaka¿eñ. G³ównym oœrodkiem
nadzoru jest Zespó³ ds. Zaka¿eñ
Szpitalnych, drugim poziomem s¹
Lekarze £¹cznicy i Pielêgniarki
£¹czniczki. £¹czniczkami s¹ pie-
lêgniarki zabiegowe we wszyst-
kich Oddzia³ach Szpitala. Lekarze
³¹cznicy wyznaczani s¹ przez Or-
dynatorów. Zespó³ Zaka¿eñ Szpi-
talnych œciœle wspó³pracuje z Pra-
cowni¹ Mikrobiologiczn¹.

Przebieg informacji jest nastê-
puj¹cy:

Pielêgniarki ³¹czniczki zobo-
wi¹zane s¹ do bie¿¹cej informa-
cji Zespo³u ds. Zaka¿eñ Szpital-
nych o podejrzeniu lub wyst¹pie-
niu zaka¿enia przy sta³ej wspó³-
pracy i ocenie stanu zdrowia pa-
cjenta z lekarzem ³¹cznikiem.

Ka¿de podejrzenie zaka¿enia
szpitalnego jest monitorowane na
bie¿¹co przez pielêgniarkê epide-
miologiczn¹ i lekarza Przewodni-
cz¹cego Zespo³u d/s Zaka¿eñ i ana-
lizowane jest z lekarzami lecz¹cymi.
Istnieje mo¿liwoœæ elektronicznego
monitorowania tych przypadków
w zakresie stosowanego leczenia.

Wystêpuj¹ce zaka¿enia s¹ reje-
strowane w systemie komputero-
wym i archiwizowane w postaci
wydruków. Pracownia mikrobiolo-
giczna przekazuje informacjê o ho-
dowanych patogenach alarmo-
wych na bie¿¹co, natomiast jeden
raz w tygodniu przedstawia zesta-
wienie hodowanych patogenów
u pacjentów na poszczególnych
oddzia³ach. Zestawienie to pozwa-
la na analizê tych wyników na co-
tygodniowych spotkaniach z £¹cz-
niczkami i comiesiêcznych spotka-
niach z Lekarzami £¹cznikami.

Przedstawiony system monito-
rowania zaka¿eñ szpitalnych jest
ci¹gle w fazie obserwacji i mody-
fikowania. Najwiêksze trudnoœci
tkwi¹ w czynniku ludzkim i pole-
gaj¹ na oporach w wype³nianiu
kart zaka¿eñ, aktualnym powiada-
mianiu Zespo³u o podejrzeniu za-
ka¿enia przez lekarzy. Staramy siê
stworzyæ system wspólnego dzia-
³ania w zapobieganiu zaka¿eniom
szpitalnym i ich leczeniu. Staramy
siê równie¿ przekonaæ lekarzy do
szerszej wspó³pracy z magistrami
farmacji i mikrobiologii w ustala-
niu antybiotykoterapii. Mamy na-
dziejê, ¿e system ten pozwoli na
szybkie wskazywanie zagro¿eñ
wystêpowania zaka¿eñ i zapobie-
ganie im, a dalsza praca wed³ug
tego systemu pozwoli na spraw-
dzenie jego funkcjonalnoœci i ew.
koniecznoœæ jego modyfikacji.

Odrêbn¹ kwesti¹ jest sprawa
dokumentacji i rejestracji zaka¿eñ
w systemie informacyjnym z któ-
rego korzystamy.

Powstawanie programów infor-
matycznych, a przede wszystkim
informatyzacja naszego szpitala
otworzy³o przed nami mo¿liwoœæ
wykorzystania powy¿szych rów-
nie¿ do celów monitorowania i re-
jestracji zaka¿eñ zak³adowych.

W Szpitalu Specjalistycznym
w Szczecinie – Zdunowie stosu-
jemy system komputerowego

kompleksowego dokumentowa-
nia procesu leczenia „Info Medi-
ca”. Ca³y pakiet „Info Medica”
pozwala nam na swobodny prze-
p³yw danych i wspó³dzia³anie
wielu komórek organizacyjnych
ró¿nych pionów w tym: pionu
medycznego – oddzia³ów szpital-
nych, poradni, Izby Przyjêæ, labo-
ratorium, pracowni; administracji
– kadry, p³ace, ksiêgowoœæ, zaopa-
trzenia; Apteki; Statystyki me-
dycznej itp. Bezpoœrednio reje-
strowanie zaka¿eñ odbywa siê
poprzez modu³ medyczny „Ruch
Chorych” firmy ABG.

W Szpitalu Specjalistycznym
w Szczecinie – Zdunowie zasady
rejestracji zaka¿eñ zak³adowych
i rejestracji drobnoustroju alarmo-
wego zosta³y okreœlone Zarz¹dze-
niem Dyrektora w oparciu o Ze-
spó³. Karty rejestracji zaka¿enia
zak³adowego s¹ wype³niane przez
Lekarzy £¹czników odpowiedzial-
nych za wspó³pracê z Zespo³em ds.
Kontroli Zaka¿eñ Zak³adowych
w systemie komputerowym przy
wykorzystaniu wirtualnej Karty
zaka¿enia. Nastêpnie Karta Zaka-
¿enia jest drukowana i przekazy-
wana do weryfikacji Pielêgniarce
Epidemiologicznej w formie doku-
mentu. Weryfikacja Karty Zaka¿e-
nia odbywa siê zarówno na doku-
mencie jak i w systemie informa-
tycznym. W przypadku jakichkol-
wiek w¹tpliwoœci i nieœcis³oœci
zwi¹zanych z wype³nieniem karty,
nastêpuje cofniêcie weryfikacji do
ponownego uzupe³nienia danych
przez autora – Lekarza £¹cznika
z Zespo³em. Zatwierdzanie Kart
zaka¿enia odbywa siê równie¿
w formie elektronicznej oraz na
dokumencie przez Przewodnicz¹-
cego Zespo³u ds. Kontroli Zaka¿eñ
Zak³adowych.

Podobnie dzieje siê w przypad-
ku rejestracji drobnoustroju alar-
mowego, przy czym za wype³nie-
nie Karty drobnoustroju alarmo-

XII ZJAZD PSPE – STRESZCZENIA



Pielêgniarka EPIDEMIOLOGICZNA 29

wego odpowiada Lekarz prowa-
dz¹cy danego pacjenta. Lekarz
prowadz¹cy danego pacjenta po
otrzymaniu informacji z pracow-
ni mikrobiologicznej wype³nia
Kartê „alert patogenu” w systemie
informatycznym. Po jej wydruko-
waniu i autoryzacji danych w³a-
snym podpisem, przekazuje Leka-
rzowi £¹cznikowi z Zespo³em.
Pierwszy etap weryfikacji Karty
drobnoustroju alarmowego odby-
wa siê na poziomie Lekarza
£¹cznika z Zespo³em, nastêpnie
Karta „Alert patogenu” jest prze-
kazywana do Zespo³u ds. Kontroli
Zaka¿eñ Zak³adowych celem dal-
szej analizy i weryfikacji oraz ar-
chiwizacji.

Archiwizowanie danych doty-
cz¹cych wymienionych Kart za-
ka¿enia zak³adowego oraz drob-
noustroju alarmowego odbywa siê
zarówno w formie elektronicznej
jak równie¿ w formie papierowej.

Program komputerowy pozwa-
la w ka¿dym momencie na bie¿¹-
ce monitorowanie stanu raporto-
wania zaka¿eñ poprzez tworzenie
wykazów imiennych i iloœcio-
wych w dowolnych konfigura-
cjach z uwzglêdnieniem danych
dotycz¹cych statystyki zaka¿eñ,
ich postaci klinicznych, czynni-
ków ryzyka itp. za dowolnie wy-
brany okres.

Dotychczasowe doœwiadczenie
korzystania z programu informa-
tycznego do rejestracji zaka¿eñ
pozwoli³o nam spojrzeæ na tê for-
mê pracy w kontekœcie zalet
i wad. Wœród zalet na pewno na
uwagê zas³uguje: dostêpnoœæ do
kompleksowej informacji o pa-
cjencie oraz mo¿liwoœæ korzysta-
nia z wykazów i raportów o zaka-
¿eniach dziêki programowi staty-
styki. Wady zauwa¿alne to przede
wszystkim wspólna wirtualna
Karta dla zaka¿enia zak³adowe-

go i drobnoustroju alarmowego
oraz brak mo¿liwoœci wykonania
raportu rocznego oraz pó³roczne-
go zgodnie z Rozporz¹dzeniem
z dnia 11 marca 2005 r., co wyma-
ga odrêbnego opracowania poza
systemem.

Rozwa¿aj¹c jednak powy¿sze,
liczymy na dalszy rozwój tej for-
my dokumentowania powik³añ
zwi¹zanych z pobytem pacjenta
w Szpitalu. Miejmy nadziejê, ¿e
pierwsze lody zosta³y prze³ama-
ne i jeœli ktoœ zaszed³ tak daleko,
nie mo¿e ju¿ siê cofn¹æ. Liczymy
na wspó³pracê w tym wzglêdzie
z firmami komputerowymi by
móc jak najwiêcej korzystaæ z do-
brodziejstw cywilizacji i rozwoju.

Bo¿ena Prz¹dka
Specjalista w dziedzinie

pielêgniarstwa Epidemiologicz-
nego Specjalistyczny Szpital
im. prof. A. Soko³owskiego

Szczecin – Zdunowo

Poziom wiedzy pielêgniarek
szpitalnych oddzia³ów zachowawczych

z zakresu zapobiegania zaka¿eniom szpitalnym

Zaka¿enie szpitalne to zaka¿enie,
które wyst¹pi³o w zwi¹zku z udzie-
laniem œwiadczeñ zdrowotnych,
w przypadku gdy choroba nie po-
zostawa³a w momencie udzielania
œwiadczeñ w okresie wylêgania
albo wyst¹pi³a po udzieleniu œwiad-
czeñ, w okresie nie d³u¿szym ni¿
najd³u¿szy okres jej wylêgania. Ta-
kich pojêæ definiowanych w syste-
mie kontroli zaka¿eñ, który powi-
nien funkcjonowaæ w zak³adzie
opieki zdrowotnej, aby realizowaæ
dzia³ania zapobiegaj¹ce szerzeniu
siê zaka¿eñ i chorób zakaŸnych jest
wiele, a sama ustawa w art. 2 po-
daje ich a¿ 35. Pielêgniarka pracu-
j¹ca w oddziale szpitalnym, pra-
cowni czy poradni jest ogniwem

wielkiego systemu zapobiegania
zaka¿eniom, który powinien byæ
realizowany na ka¿dym stanowisku
pracy i przez ka¿dego pracownika
zak³adu œwiadcz¹cego us³ugi zdro-
wotne. Z racji najczêstszego kon-
taktu z pacjentem, praca pielêgniar-
ki wymaga znacznej wiedzy z tego
zakresu i jej w³aœciwego zastosowa-
nia w praktyce. Czêsty i ci¹g³y kon-
takt z materia³em zakaŸnym, zagro-
¿enie kontaminacj¹ oraz ekspozycj¹
zawodow¹ wymaga, aby personel
medyczny (a szczególnie pielê-
gniarki) posiada³y wiedzê na pozio-
mie gwarantuj¹cym im samym
i pielêgnowanym pacjentom wy-
sok¹ jakoœæ us³ug i bezpieczeñ-
stwo. Taki stan mo¿na uzyskaæ je-

dynie poprzez ustawiczn¹ eduka-
cjê z zakresu zaka¿eñ. Aby jednak
zakres szkolenia i tematyka by³y
efektywne,  powinny uwzglêdniaæ
rzeczywisty stan i zapotrzebowa-
nie na wiedzê w tym zakresie. Po-
stanowiono go uzyskaæ poprzez
ocenê zasobu wiedzy personelu
medycznego, zaczynaj¹c od pielê-
gniarek.

Cel pracy
Celem pracy jest uzyskanie infor-

macji o poziomie wiedzy pielêgnia-
rek pracuj¹cych w szpitalnych od-
dzia³ach zachowawczych z zakresu
kontroli zaka¿eñ, aby na tej podsta-
wie móc zweryfikowaæ i opracowaæ
tematykê szkoleñ personelu.
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Materia³ i metoda
W badaniu wykorzystano formu-

larz ankiety opracowany specjalnie
dla jego potrzeb. Ankietê zrealizo-
wano wœród 30 pielêgniarek pracu-
j¹cych w Zespole Opieki Zdrowot-
nej w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim,
które wykaza³y zainteresowanie
i dobrowolnie wyrazi³y zgodê. An-
kieta zawiera³a kilkadziesi¹t pytañ
zamkniêtych, jednokrotnego lub
wielokrotnego wyboru.

Wyniki
Ankietowane pielêgniarki by³y

w wieku od 31 do 55 lat i pracowa-
³y w zawodzie œrednio 22,1 lat (od
kilku miesiêcy do 32 lat). 77 %
z nich posiada³o wykszta³cenie
œrednie, 16 % licencjackie (w tym
3 % inne ni¿ pielêgniarskie), a 7 %
wy¿sze. 93 % pracowa³o w oddzia-
³ach szpitalnych, a 7 % na samo-
dzielnym stanowisku lub w porad-
ni (uznanej za zachowawcz¹). 27 %
pielêgniarek ukoñczy³o kurs specja-
listyczny, 23 % kwalifikacyjny,
a 10 % posiada³o specjalizacjê z za-
kresu pielêgniarstwa zachowawcze-
go. Pytania w ankiecie dotyczy³y
wiedzy z zakresu zapobiegania za-
ka¿eñ jak¹ nale¿y posiadaæ w ob-
szarze realizacji procedur szpital-
nych. 60 % badanych bardzo dobrze
zna szpitaln¹ procedurê zak³adania
i pielêgnacji wk³ucia centralnego
mimo, i¿ ze wzglêdu na specyfikê
oddzia³u bardzo rzadko lub wcale
nie mia³o z ni¹ stycznoœci. 57 %
bezb³êdnie wyliczy³o czynniki ry-
zyka zaka¿eñ, a 63 % poprawnie
uzna³o, i¿ czynnikiem predysponu-
j¹cym do wyst¹pienia zaka¿eñ krwi
jest przede wszystkim obecnoœæ
cewnika naczyniowego. 87 % re-
spondentek uzna³o, ¿e zaka¿enia
uk³adu pokarmowego szerz¹ siê
g³ównie poprzez rêce. 90 % ankie-
towanych pielêgniarek wskaza³o, ¿e
mycie r¹k jest najskuteczniejsz¹
metod¹ zapobiegania zaka¿eniom,
10 % do³¹czy³o do tej metody jesz-
cze stosowanie œrodków ochrony
i izolacjê pacjentów. Rêce uzna³o

ponad 90 % badanych za najwa¿-
niejszy wektor transmisji zaka¿eñ
w szpitalu, a ich mycie jako podsta-
wowe dzia³anie, które chroni przed
zaka¿eniami krzy¿owymi.

Zapytane o sposób pobrania mo-
czu do badania bakteriologicznego
u pacjenta z drena¿em pêcherza
60 % pielêgniarek odpowiedzia³o,
¿e zrobi³oby to ja³ow¹ ig³¹ i strzy-
kawk¹ przez zastawkê uk³adu dre-
nuj¹cego. 77 % respondentek uwa-
¿a³o (prawid³owo), ¿e do badania
bakteriologicznego krwi nale¿y po-
braæ 2-3 próbki, z ró¿nych wk³uæ,
do pod³o¿a transportowo-hodowla-
nego.

Nieco trudnoœci mia³y ankieto-
wane z wyborem sposobu pobrania
materia³u do badania w przypadku
podejrzenia zaka¿enia rotawiruso-
wego (40 % poprawnych odpowie-
dzi) co przypuszczalnie wynika
z faktu hospitalizacji i diagnostyki
pacjentów z tym schorzeniem tyl-
ko w pojedynczych oddzia³ach (za-
kaŸnych).

90 % pielêgniarek wype³niaj¹-
cych ankietê zna³o prawid³owy spo-
sób postêpowania z bielizn¹ szpi-
taln¹ i odpadami oraz zakres czyn-
noœci jakie s¹ dopuszczalne do wy-
konywania w czystej kuchence od-
dzia³owej. Z odpowiedzi¹ na pyta-
nie z zakresu pielêgnacji wk³ucia
obwodowego ankietowane tak¿e
nie mia³y problemów. Poprawnie
wybra³y tak¿e sposób postêpowa-
nia w sytuacji, gdy pacjent zg³osi
ból w miejscu wk³ucia kaniuli. Bez
trudnoœci pielêgniarki wskaza³y,
który z preparatów dezynfekcyj-
nych powinien byæ u¿yty do dekon-
taminacji materia³u organicznego
(preparat chlorowy). Najbardziej
k³opotliwe okaza³y siê pytania o pa-
rametry dezynfekcji termicznej bie-
lizny oraz dezynfekcji naczyñ sto-
³owych. W przypadku bielizny po-
prawnie odpowiedzia³o 47 %, zaœ
w odniesieniu do dezynfekcji na-
czyñ zalecan¹ temperaturê 85 stop-
ni C wybra³o 60 %, zaœ pozosta³e
osoby wskaza³y na 100 stopni jako

temperaturê w³aœciw¹. Problemem
by³o tak¿e utrzymanie czystoœci,
gdy¿ pytanie o czêstoœæ zmiany
mopa przy myciu powierzchni spra-
wi³o k³opot ponad po³owie ankie-
towanych. Pytanie postawiono jed-
nak, aby zorientowaæ siê w zakre-
sie wiedzy pielêgniarek odcinko-
wych potrzebnej do prowadzenia
nadzoru nad utrzymaniem czysto-
œci (jaki spoczywa na pielêgniar-
kach podczas samodzielnych dy¿u-
rów).

Wnioski
1. Poziom wiedzy zaprezentowany

w badaniu mo¿na uznaæ za po-
prawny, jednak wymaga on sys-
tematycznego powtarzania
i ugruntowania, aby pielêgniarki
mog³y spe³niaæ rolê liderów
w dziedzinie zapobiegania zaka-
¿eniom szpitalnym.

2. Po realizacji badañ wœród perso-
nelu pielêgniarskiego szpitalnych
komórek zachowawczych zasad-
ne wydaje siê kontynuowanie
oceny w innych specyficznych
obszarach szpitala m.in. oddzia-
³ach zabiegowych czy obszarze
operacyjnym, a nawet placów-
kach poza szpitalem, aby mo¿na
by³o uogólniæ wnioski i oceniæ
czy poziom wiedzy pielêgniarek
jest zale¿ny od miejsca ich pra-
cy i jej specyfiki.

3. Wyniki badañ bardzo precyzyj-
nie wskaza³y jakie zagadnienia
nale¿y zaplanowaæ w ramach
najbli¿szych szkoleñ.

4. Dodatkowo pozyskano tak¿e
wiedzê jak ukierunkowaæ i zwe-
ryfikowaæ sposób monitorowa-
nia i oceny realizacji procedur
szpitalnych z zakresu zapobiega-
nia zaka¿eniom szpitalnym.

Ma³gorzata Cichoñska,
Monika Borek

Zespó³ Opieki Zdrowotnej
w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim

Wioletta Krawczyk
Niepubliczny Zak³ad Opieki

Zdrowotnej NOVOMED
w Ostrowcu Œwiêtokrzyskim
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Kompleksowa ocena sytuacji epi-
demiologicznej poszczególnych jed-
nostek szpitala ma kluczowe znacze-
nie w sprawowaniu nadzoru nad za-
ka¿eniami szpitalnymi. Obejmuje
ona przede wszystkim kontrolê w za-
kresie przestrzegania i stosowania
siê personelu do obowi¹zuj¹cych
procedur i wytycznych z zakresu
profilaktyki zaka¿eñ szpitalnych.

G³ównym narzêdziem s³u¿¹cym
ocenie aktualnego stanu epidemio-
logicznego szpitala, jest audyt. Ce-
lem prowadzonych przez Sekcjê ds.
Zaka¿eñ Szpitalnych (SZS) Szpita-
la Klinicznego Przemienienia Pañ-
skiego w Poznaniu audytów, jest
ocena znajomoœci i prawid³owoœci
stosowania przez personel zasad
i procedur z zakresu higieny szpi-
talnej, a nastêpnie formu³owanie
w oparciu o te dane wniosków i za-
leceñ.

Rola audytu w zapobieganiu
zaka¿eniom szpitalnym

Wœród stale opracowywanych
i aktualizowanych przez SZS pro-
cedur, najwa¿niejszymi i podlega-
j¹cymi systematycznej kontroli s¹
te, które dotycz¹: higieny r¹k, wska-
zañ do stosowania œrodków ochron-
nych (np. rêkawice ja³owe, nieja³o-
we), postêpowania po ekspozycji na
materia³ zakaŸny, zasad postêpowa-
nia z odpadami, zasad izolacji pa-
cjentów, zapobiegania zaka¿eniom
dróg moczowych, krwi oraz szpi-
talnemu zapaleniu p³uc czy miejsca
operowanego. Istotne s¹ równie¿
tematy z zakresu dekontaminacji
skóry i b³on œluzowych, dekontami-
nacji œrodowiska szpitalnego
i sprzêtu medycznego.

Przygotowuj¹c audyt, z tak ob-
szernej bazy tematycznej, wybiera
siê konkretne ju¿ zagadnienia, a na-
stêpnie na ich podstawie opracowu-
je plan, w oparciu o który prowadzi

siê w poszczególnych jednostkach
szpitalnych kontrolê.

Dla przyk³adu w formularzu kon-
troli higieny r¹k nale¿y odnotowaæ
nastêpuj¹ce kwestie przestrzegania
tej procedury, takie jak:
1) obecnoœæ stanowisk do mycia r¹k

z w³aœciwym wyposa¿eniem
w pojemniki na myd³o, œrodek
antyseptyczny, rêcznik;

2) czystoœæ podajników z wymie-
nionymi œrodkami;

3) dostêpnoœæ papieru do r¹k zgod-
nie z zapotrzebowaniem;

4) dostêpnoœæ œrodka alkoholowego
do r¹k zgodnie z zapotrzebowa-
niem;

5) personel pracuj¹cy z pacjentem
nie nosi bi¿uterii (typu pierœcion-
ki, bransoletki), krótkie paznok-
cie;

6) w oddziale s¹ informacje (in-
strukcje), plakaty dotycz¹ce hi-
gieny r¹k;

7) personel w³aœciwie stosuje pro-
cedurê dezynfekcji r¹k;

8) personel zna wskazania do zak³a-
dania rêkawiczek.

Powy¿sze zagadnienia s¹ odpo-
wiednio kontrolowane i po³¹czone
z obserwacj¹ prawid³owoœci stoso-
wania procedury w danym oddzia-
le. Uzyskanie jednoznacznych od-
powiedzi tak/nie, jest podstaw¹ do
sformu³owania oceny i wyci¹gniê-
cia konkretnych wniosków.

Spostrze¿enia pokontrolne, prze-
kazywane s¹ personelowi w formie
pisemnej oraz s¹ przedmiotem ukie-
runkowanego szkolenia. Czynnoœci
naprawcze powinny byæ ponownie
zweryfikowane, aby upewniæ siê
czy przeprowadzony audyt przy-
niós³ oczekiwane efekty.
Maria Jax, Anna Skoczylas-Janke

Sekcja ds. Kontroli Zaka¿eñ
Szpitalnych

Szpital Kliniczny
Przemienienia Pañskiego

UM w Poznaniu
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Po wielu latach w koñcu
wszystkie œrodowiska zaanga¿o-
wane w kszta³towanie wizerunku
polskich Zak³adów Opieki Zdro-
wotnej dosz³y do wniosku, ¿e
utrzymanie czystoœci stanowi ich

Wp³yw SWIZ na jakoœæ us³ug
utrzymania czystoœci

bardzo wa¿ny element. Jak opisaæ
po¿¹dany standard? OdpowiedŸ
na to pytanie jest szczególnie
istotna, gdy musimy to zrobiæ
zgodnie z Prawem Zamówieñ Pu-
blicznych.

Ten sam problem dotyczy tych
jednostek, które posiadaj¹ w³asny
dzia³ utrzymania czystoœci. W jaki
sposób opisaæ produkty chemiczne,
aby by³o to zgodne zarówno z na-
szymi oczekiwaniami, jakoœci jak

Terapia p³ynami jest jednym
z podstawowych dzia³añ tera-
peutycznych w szpitalu. Firma
IMS Poland, która monitoruje
rynek farmaceutyczny w Polsce,
podaje, ¿e zu¿ycie p³ynów pod-
stawowych wynosi oko³o 50 mln
opakowañ rocznie. Oznacza to
zu¿ycie ok. 150 000 opakowañ
dziennie! Liczba ta pokazuje
nam jak wa¿ne jest stosowanie
opakowañ p³ynów infuzyjnych
(stosowanych jako rozpuszczal-
niki leków, jak równie¿ prepa-
raty do nawadniania pacjen-
tów), które zapewni bezpieczeñ-
stwo i skutecznoœæ terapii.

Produkowane w Polsce przez
firmê Fresenius Kabi opakowa-
nia KabiPac, dziêki unikalnej
budowie butelki z dwoma nieza-
le¿nymi, ja³owymi korkami nie
wymagaj¹cymi dezynfekcji, za-
pewniaj¹ bezpieczeñstwo terapii
(zamkniêty system) i jej skutecz-
noœæ (pacjent dostarczone dosta-
je drog¹ do¿yln¹ wymagan¹
iloœæ leku i p³ynu). Ponadto bu-
dowa korków pozwala na stoso-
wanie igie³ w rozmiarach 0,6-1,2
mm w celu dodania leków.

Dodatkowo opakowania Ka-
biPac wyposa¿one s¹ we wskaŸ-

Bezpieczeñstwo i skutecznoœæ
p³ynoterapii
niki bezpieczeñstwa informuj¹-
ce o przeprowadzonym procesie
sterylizacji opakowania (czer-
wony kod na kapslu, który przed
procesem sterylizacji jest br¹zo-
wy), oraz plastikowe zatyczki
zabezpieczaj¹ce membrany.

Przed procesem sterylizacji

Po procesie sterylizacji

Do przygotowania leków we
wlewach do¿ylnych, firma Fre-
senius Kabi posiada w swojej
ofercie sprzêt do obs³ugi opako-
wañ:

Ekstra Spike Plus KabiPac,

Ekstra Spike Plus Chemio

KabiPac Transfer Adapter.

Ma³gorzata Paj¹czek
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i PZP? Jak opisaæ urz¹dzenie, które zaspokoi na-
sze potrzeby?

Zarówno te jak i wiele innych pytañ ca³y czas
stanowi¹ bardzo istotny problem zamawiaj¹cych,
tym bardziej, ¿e nie analizujemy na bie¿¹co no-
welizacji PZP. Zapoznajmy siê z sposobami takie-
go opisu przedmiotu zamówienia, aby wyelimi-
nowaæ us³ugi, produkty, które odstaj¹ od naszych
oczekiwañ.

Dok³adna analiza specyfikacji przetargowych
pozwala wyci¹gn¹æ praktycznie jeden wniosek –
na szczêœcie dostawcy us³ug, produktów, te¿ usta-
wy PZP nie znaj¹ (oczywiœcie z wyj¹tkami), bo
gdyby nie to, to w ZOZ by³oby jeszcze brudniej.
Wiele firm bior¹cych udzia³ w przetargach nie
zdaje sobie sprawy jak wiele b³êdów specyfikacje
zawieraj¹, w wielu przypadkach mog¹ doprowa-
dziæ do uniewa¿nienia przetargu.

Zgodnie z art. 25 Prawa zamówieñ publicznych,
w postêpowaniu zamawiaj¹cy mo¿e ¿¹daæ od wy-
konawców oœwiadczeñ i dokumentów niezbêdnych
do przeprowadzenia postêpowania, wskazanych
w og³oszeniu, specyfikacji istotnych warunków
zamówienia lub zaproszeniu do sk³adania ofert.

Do dokumentów tych zalicza siê przede wszyst-
kim dokumenty potwierdzaj¹ce spe³nianie warun-
ków udzia³u w postêpowaniu, o których mowa
w art. 26. Katalog tych dokumentów okreœlony zo-
sta³ w rozporz¹dzeniu Prezesa Rady Ministrów
z dnia 7 kwietnia 2004 r. w sprawie rodzajów do-
kumentów potwierdzaj¹cych spe³nianie warunków
udzia³u w postêpowaniu o udzielenie zamówienia
publicznego, jakich mo¿e ¿¹daæ zamawiaj¹cy od
wykonawcy (Dz. Ustaw Nr 71, poz. 645).

Wœród dokumentów, do których ¿¹dania jest
uprawniony zamawiaj¹cy znajduj¹ siê miêdzy in-
nymi dokumenty potwierdzaj¹ce spe³nianie wy-
magañ jakoœciowych. Stosownie do § 1 ust. 2 pkt
6 i 7, w celu potwierdzenia, ¿e wykonawca posia-
da niezbêdn¹ wiedzê i doœwiadczenie oraz poten-
cja³ techniczny, a tak¿e dysponuje osobami zdol-
nymi do wykonania zamówienia, zamawiaj¹cy
mo¿e ¿¹daæ zaœwiadczenia podmiotu uprawnio-
nego do kontroli jakoœci, potwierdzaj¹cego, ¿e:
– poprzez odpowiednie odniesienie dok³adnie

oznaczone produkty bêd¹ce przedmiotem do-
stawy odpowiadaj¹ okreœlonym normom lub
specyfikacjom technicznym,

– wykonawca spe³nia okreœlone wymogi jakoœcio-
we w zakresie œwiadczenia us³ug bêd¹cych
przedmiotem zamówienia, lub równowa¿nych
dokumentów potwierdzaj¹cych, jakoœæ œwiad-
czonych us³ug, je¿eli wykonawca nie mo¿e w ter-
minie uzyskaæ wymaganego zaœwiadczenia.
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Pod pojêciem zaœwiadczenia nale¿y rozumieæ ka¿-
dy dokument, który potwierdza okolicznoœæ, i¿ pro-
dukty czy us³ugi odpowiadaj¹ okreœlonym wymo-
gom jakoœciowym. Dokument taki mo¿e byæ wy-
dany w dowolnej formie, o ile zawiera oœwiadcze-
nie podmiotu uprawnionego do kontroli, jakoœci.
Mo¿e wiec to byæ np. certyfikat. W przypadku us³ug
utrzymania czystoœci mo¿na wpisaæ, ¿e firma ma
posiadaæ „bran¿owy certyfikat jakoœci”. Takie cer-
tyfikaty s¹ nadawane przez TUV Rheinland (jedna
z najwiêkszych firm certyfikuj¹cych na œwiecie)
oraz Polsk¹ Izbê Gospodarcz¹ Czystoœci.

Wprowadzenie takiego zapisu wyeliminuje fir-
my niespe³niaj¹ce norm okreœlonych podczas do-
browolnej certyfikacji firm sprz¹taj¹cych. Nie-
stety, nie jest to równie¿ narzêdzie, które da
100 % pewnoœæ satysfakcji z us³ug, ale j¹ bar-
dzo uprawdopodobni. Certyfikat ten, który trze-
ba aktualizowaæ po 12 miesiacach, nosi nazwê
„Gwarant Czystoœci i Higieny” ma stanowiæ na-
rzêdzie wstêpnej weryfikacji firm sprz¹taj¹cych
i jak sama nazwa wskazuje gwarantowaæ wysok¹
jakoœæ us³ugi.

Zamawiaj¹cy mo¿e przyk³adowo wskazaæ
konkretny certyfikat, niemniej z jednoczesnym
dopuszczeniem mo¿liwoœci sk³adania dokumen-
tów równowa¿nych, czyli wydawanych przez
podmiot uprawniony do kontroli, jakoœci w za-
kresie us³ugi lub dostawy bêd¹cej przedmiotem
zamówienia.

Odmienna interpretacja prowadzi³aby do naru-
szenia fundamentalnych zasad systemu zamówieñ
publicznych takich jak zasada uczciwej konkuren-
cji oraz równego traktowania wykonawców, wy-
ra¿onych w art. 7 ust. 1 ustawy, gdy¿ eliminowa³-
by z postêpowania wykonawców, którzy dyspo-
nuj¹ uznawanymi na rynku zaœwiadczeniami pod-
miotu uprawnionego do kontroli, jakoœci w zakre-
sie spe³niania okreœlonych wymogów jakoœcio-
wych œwiadczonych przez nich us³ug lub dostar-
czanych produktów, a tym samym posiadaj¹ od-
powiedni dokument potwierdzaj¹cy spe³nianie
przez nich warunków podmiotowych udzia³u
w postêpowaniu.

Pamiêtaæ nale¿y jednak o tym, ¿e utrzymanie
czystoœci na wysokim poziomie z ca³¹ pewnoœci¹
nie bêdzie kosztowa³o ma³o. Firma posiadaj¹ca
przeszkolona kadrê, wykorzystuj¹ca nowoczesne
technologie (maszyny, narzêdzia, œrodki chemicz-
ne) nawet nie przyst¹pi do przetargu, gdy po prze-
czytaniu specyfikacji zorientuje siê, ze zlecenio-
dawca ju¿ w fazie okreœlenia przedmiotu zamó-
wienia nie potrafi sprecyzowaæ swoich potrzeb.

Jolanta Kowalska
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Pozdrawiamy i zapraszamy,
G.B. Management

Osoby, które chcia³yby skorzystaæ z Banku pytañ, informacje znajd¹ na stronie www.ddskm.pl

miesi¹c
2009 2010 2011

teoria e-learning sta¿ teoria e-learning sta¿ teoria e-learning sta¿
I 3 dni 2 dni
II 3 dni 2 dni
III 3 dni 2 dni
IV 3 dni 2 dni
V 3 dni
VI 3 dni
VII
VIII
IX 3 dni
X 3 dni 3 dni
XI 3 dni 3 dni
XII 3 dni 3 dni

Szanowni Pañstwo,

Serdecznie zapraszamy na Specjalizacjê w dziedzinie Pielêgniarstwa Epidemiologicznego realizowan¹ w trybie
mieszanym, metod¹ min. e-learningu. Sesje szkoleniowe odbywaæ siê bêd¹ od czwartku do soboty, przez 3 dni,
raz w miesi¹cu. Na pierwsze spotkanie zapraszamy:

8 paŸdziernika 2009 r. na godz. 14.30 do 20.00.
9 paŸdziernika 2009 r. od 16.00 do 20.00
10 paŸdziernika 2009 r. od 8.00 do 14.00

Jednoczeœnie pragniemy poinformowaæ, ¿e koszt uczestnictwa w specjalizacji w dziedzinie pielêgniarstwa epi-
demiologicznego wynosi 4900 z³. Istnieje mo¿liwoœæ sp³acania tej kwoty w comiesiêcznych ratach w wysokoœci
300 z³ (16 rat x 300 z³ i 17 rata – pozosta³a wartoœæ) na nasze konto:

Nazwa odbiorcy / wp³acaj¹cy: G.B. MANAGEMENT ul. Reja 2/51, 50-354 Wroc³aw
Nazwa banku: BPS S.A I / O we Wroc³awiu
nr rachunku odbiorcy: 61 1930 1073 2009 0903 3314 0001
tytu³ wp³aty: SPE-8 + nazwisko

lub gotówk¹, przed rozpoczêciem zajêæ w biurze organizatora kszta³cenia.

Na rozpoczêcie kursu prosimy o przywiezienie:
1. dowodu wp³aty / kopii przelewu
2. kopiê prawa wykonywania zawodu
3. udokumentowanego posiadania dwuletniego sta¿u pracy w zawodzie.

Uczestnicy kursu sami pokrywaj¹ koszty podró¿y i pobytu we Wroc³awiu oraz sami dokonuj¹ rezerwacji hotelu.
Orientacyjny plan przebiegu specjalizacji bêdzie od wtorku dostêpny na naszej stronie.
Osoby zainteresowane prosimy o kontakt pod nr tel. 71/78 33 285 lub na mail gbm@ddskm.pl.

1. Teoria: co miesi¹c zjazd 3 dniowy: czwartek, pi¹tek, sobota
2. Wakacje 2010 r. – teorii brak, tylko praktyka
3. Sta¿ w terminach ustalonych wczeœniej z kierownikiem specjalizacji, istnieje mo¿liwoœæ odbycia sta¿y na

terytorium swojego województwa
4. Termin zakoñczenia specjalizacji to: 29 kwietnia 2011 r.

G.B. MANAGEMENT
DZIA£ DOSKONALENIA ŒREDNICH KADR MEDYCZNYCH

Biuro i adres do korespondencji:
50-230 Wroc³aw, ul. Trzebnicka 42
tel/fax (071) 78 33 285

e-mail: gbm@onet.pl www.ddskm.pl
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